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In der Literatur gibt es eine Vielzahl von unterschiedlichen Ansichten zu den 
Bewegungsablυφεν δεσ µενσχηλιχηεν Κιεφεργελενκσ υνδ ζυρ Μανδιβυλα. Ειν Ζυσαµµενηανγ 
zwischen Mandibulabewegungen und den knχηερνεν Στρυκτυρεν δεs menschlichen Schδελσ 
wird in der Literatur bis heute kontrovers diskutiert. Auf der Suche nach einer Methode, die 
knχηερνεν Στρυκτυρεν δεσ Σχηδελσ µιτ Μεσσυνγεν ϖον Μανδιβυλαβεωεγυνγεν σιννϖολλ 
verbinden zu kννεν, σινδ ωειτερφηρενδε Υντερσυχηυνγεν υnverzichtbar, da jede Methode 
eine gro⇓ε Αυσωιρκυνγ αυφ διε ζαηνρζτλιχηεν, χηιρυργισχηεν υνδ πηψσιοτηεραπευτισχηεν 
Arbeiten hat. 
Im Rahmen dieser Dissertation soll eine Mγλιχηκειτ γεφυνδεν ωερδεν, διε ανατοµισχηεν 
Strukturen aus den Fernrντγενσειτεν-Bildern (FRS-Bildern) mit Strukturen aus messbaren 
Unterkieferbewegungen in einen sinnvollen Zusammenhang zu bringen, um dadurch neue 
Erkenntnisse zu gewinnen. Bisher gibt es keine Kenntnisse einer Verbindung zwischen den 
anatomischen Strukturen aus den Auswertungen der FRS-Bilder mit Hilfe der 
kephalometrischen Fernrντγεναναλψσε υνδ δεν Κοντυρλινιεν-Plots aus Messungen der 
Unterkieferbewegungen. 
Die FRS-Bilder stellen die anatomischen Strukturen in der Sagittalebene zweidimensional 
dar. Daher mσσεν φρ διε im Rahmen dieser Dissertation durchgefηρτεν Υντερσυχηυνγεν διε 
Mandibulabewegungen im Konturlinien-Plot ebenfalls zweidimensional dargestellt und dem 
Vergr⇓ερυνγσφακτορ δεσ ΦΡΣ-Bildes angepasst werden. Obwohl jeder Mensch die Mandibula 
dreidimensional bewegt, kann er aber mit gro⇓ερ Πρζισιον ρεινε σαγιτταλε, αλσο εβενε 
Bewegungen ausfηρεν. Αλλγεµειν βεκανντ ιστ, δασσ αλλε Βεωεγυνγεν σπηρισχη σινδ, αλσο 
einer Bewegung auf einer Kugeloberflχηε εντσπρεχηεν. Σοµιτ ιστ διε Σαγιτταλε εινε 
Bewegung auf einer Kugel mit unendlichem Radius. In der cranialen Grenzfunktion ist die 
Hauptfunktionsebene der Kiefergelenke die Sagittalebene, in der zum Beispiel die 
Bewegungen des Inzisalpunktes in einem zweidimensionalen Posselt-Diagramm beschrieben 
werden. Damit besteht nun eine Mγλιχηκειτ, διε ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν αυσ δεν ΦΡΣ-
Bildern den Konturlinien-Plots aus den Messungen der Unterkieferbewegungen zuzuordnen. 
In dieser Arbeit wird eine Methode zur ⇐βερλαγερυνγ δερ ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν (ΦΡΣ-
Bild) mit den zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden 
Konturlinien-Plots dargestellt. Mit den ⇐βερλαγερυνγεν σολλεν δανν νευε Ερκενντνισσε βερ 
Zusammenhνγε ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν ςαριαβλεν αυσ δερ κεπηαλοµετρισχηεν 
Fernrντγεναναλψσε υνδ δεn kinematischen Daten aus den Konturlinien-Plots gewonnen 
werden. 
Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν κεπηαλοµετρισχηεν 
Daten der Fernrντγεναναλψσε υνδ δεν κινεµατισχηεν ∆ατεν αυσ δεν Κοντυρλινιεν-Plots zu 
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finden. Dafρ σολλ ιµ Rahmen dieser Dissertation eine neue Methode der ⇐βερλαγερυνγ ϖον 
anatomischen Strukturen (FRS-Bilder bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen 
Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots 
vorgestellt werden, mit der vergleichende Untersuchungen von FRS-Bildern und Messungen 
von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten ermγλιχητ ωερδεν σολλεν. 
Im Universitτσκλινικυµ Γττινγεν ωιρδ διε κεπηαλοµετρισχηε Φερνρντγεναναλψσε µοδιφιζιερτ 
nach Hasund zur Auswertung der FRS-Bilder benutzt. Mit dieser Analyse kννεν δανν 
Aussagen βερ διε Κλασσιφικατιον δεσ Γεσιχητστψπσ, δεσ Ωαχηστυµστψπσ υνδ δεν βασαλεν 
Trend der Anomalie getroffen werden, indem die gemessenen Parameter mit einem 
Mittelwert verglichen werden. Mit den ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkeln aus der 
kephalometrischen Fernrντγεναναλψσε µοδιφιζιερτ ναχη Ηασυνδ κανν δερ Ωαχηστυµστψπ 
bestimmt werden. Da diese Winkel eine wichtige Aussage zur Lagebeziehung von Maxilla 
und Mandibula zur Schδελβασισ γεβεν, σollen sie im Rahmen dieser Dissertation genauer 
untersucht werden. 
Um die rυµλιχηεν Βεωεγυνγεν δερ Μανδιβυλα δαρστελλεν ζυ κννεν, µσσεν διεσε µιτ 
einem Messgerτ αυφγενοµµεν ωερδεν, ωελχηεσ ιν δερ Λαγε ιστ, διε σεχησ Φρειηειτσγραδε δερ 
Bewegung zu erfassen (Thieme et al., 2006). Das Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA (Firma 
Zebris Medizintechnik, Isny) wird dafρ βενυτζτ. Nγερλ et al. (1991) entwickelten in der 
Abteilung Kieferorthopδιε δερ Υνιϖερσιττσµεδιζιν Gττινγεν ειν ειγενεσ 
Computerprogramm, um die Mandibulabewegungen zu analysieren. Zwar bewegt jeder 
Mensch die Mandibula dreidimensional, aber er kann mit gro⇓ερ Πρζισιον ρεινε σαγιτταλε, αλσο 
ebene Bewegungen ausfηρεν. Ιν δερ χρανιαλεν Γρενζφυνκτιον ιστ διε Ηαυπτφυνκτιονσεβενε 
der Kiefergelenke die Sagittalebene, in der zum Beispiel die Bewegungen des Inzisalpunktes 
in einem zweidimensionalen Posselt-Diagramm beschrieben werden. Die Patienten werden 
gebeten, ihre Mandibula entlang ihrer Grenzen zu bewegen, so dass der Inzisalpunkt vom 
Unterkiefer ein Posselt-Diagramm umfηρτ. Αυσ δεν γεµεσσενεν Βεωεγυνγεν µιτ δεµ 
Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA (Firma Zebris Medizintechnik, Isny) kννεν διε 
zugehριγεν Ωερτε φρ διε Τρανσλατιονεν ιν ξ-, y- und z-Richtung und die Rotationen um die 
x-, y- und z-Achse berechnet werden, so dass daraus die Bewegungsspuren jedes beliebigen 
Punktes berechnet werden kννεν (Nγερλ et al., 1991). Um die Bewegung der Mandibula in 
einer beweglichen Scharnierachse darstellen zu kννεν, µσστε εσ εινε Βεωεγυνγσσπυρ 
geben, deren Punkt sich vorwρτσ υνδ ρχκωρτσ αυφ δερ γλειχηεν Βαην βεωεγτ (Nγερλ et al., 
1991). Tatsχηλιχη φανδεν Νγερλ et al. (1991) diesen Punkt bei Untersuchungen an Klasse-I-
Patienten: bezeichnet als absolute Flχηενµινιµυµ Πmin. Pmin bewegt sich auf einer 
Kreisbahn, deren Mittelpunkt zusammen mit Pmin eine neuromuskulρ ανγεστευερτε διµεre 
Gelenkkette darstellt (Nγερλ et al., 1991). Thieme et al. (2006) und Kubein-Meesenburg et al. 
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(2007a) untersuchten mathematische und absolute Flχηεν, σοωιε διε Λνγε δερ 
Bewegungsspuren fρ θυιδισταντε Πυνκτε. Σιε φανδεν ειν ζωειτεσ Φλχηενµινιµυµ ΠNM und 
das Lνγενµινιµυµ Λmin, welche zusammen mit dem absoluten Flχηενµινιµυµ Πmin 
besondere Punkte in jedem Konturlinien-Plot darstellen (Thieme et al., 2006 und Kubein-
Meesenburg et al., 2007a). Um der Frage nachzugehen, wie diese drei besonderen Punkte der 
Anatomie des Kiefergelenks, aber besonders der Mandibula und der Zηνε, ζυζυορδνεν σινδ, 
soll im Rahmen dieser Dissertation eine Methode zur ⇐βερλαγερυνγ δερ ανατοµισχηεν 
Strukturen (FRS-Bild) mit den zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den 
entsprechenden Konturlinien-Plots vorgestellt werden. Fρ δεν ςεργλειχη δερ ⇐βερλαγερυνγεν 
verschiedener Patienten mit unterschiedlichen Vergr⇓ερυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bild und 
Konturlinien-Plot wird ein neues Koordinatensystem in jeder ⇐βερλαγερυνγ ερστελλτ, σο δασσ 
die Lage der oben genannten Punkte ermittelt werden kann. Nach Ma⇓σταβσανπασσυνγ σολλεν 
dann die Punkte aller ausgewerteten ⇐βερλαγερυνγεν ιν ειν γεµεινσαµεσ Κοορδινατενσψstem 
eingetragen werden. Die Verteilung der Minima und deren Zuordnung zur Anatomie kννεν 
dann untersucht werden. Die Frage nach der Anordnung der Minimal-/Maximal-Linie MML 
aus den Konturlinien-Plots zum Widerstandszentrum WZ des ersten, oberen Molar und zur 
Linie der Widerstandszentren WZL im Oberkiefer soll erkannt werden, um zu untersuchen, 
ob zwischen der Anordnung der Zηνε, ιηρερ Αυφηνγυνγ υνδ δεν Βεωεγυνγσστρυκτυρεν ειν 
Zusammenhang besteht. Die Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und von der Linie 
der Widerstandzentren WZL zum Kiefergelenk und im neuen Koordinatensystem soll 
ebenfalls untersucht werden. Um eine ⇐βερσιχητ βερ διε υντερσυχητε Πατιεντενγρυππε zu 
erhalten, wird ein Histogramm zum Alter und fρ δεν κοµπλεττεν ∆ατενσατζ Βοξπλοτσ ερstellt. 
Mit Hilfe einer Korrelationsberechnung und einer Varianzanalyse nach Abhνγιγκειτ ϖοµ 
Geschlecht sollen Zusammenhνγε zwischen den kephalometrischen und den kinematischen 
Variablen geprφτ ωερδεν. ∆ιε δαδυρχη ερηαλτενεν Εργεβνισσε σολλεν µιτ δεµ Ωιlcoxon-Test 
auf Aussagekraft geprφτ ωερδεν. Εινε αβσχηλιε⇓ενδε Φακτορεναναλψσε σολλ µιτ δεµ 
kompletten Datensatz durchgefηρτ ωερδεν, υµ ϖον δεν ϖιελεν ϖερσχηιεδενεν ςαριαβλεν αυφ 
wenige zugrunde liegende latente Variablen (=Faktoren) schlie⇓εν υνδ µγλιχhe 
Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν κεπηαλοµετρισχηεν υνδ δεν κινεµατισχηεν ςαριαβλεν φινδεν 
zu kννεν. 
Mit dieser Herangehensweise sollen vergleichende Untersuchungen von Fernrντγενσειτεν-
Bildern und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten im 
Rahmen dieser Dissertation ermγλιχητ υνδ εϖεντυελλε Ζυσαµµενηνγε ζωισχηεν δεν 
kephalometrischen Daten aus der Fernrντγεναναλψσε υνδ δεν κινεµατισχηεν ∆ατεν αυσ δεν 
Konturlinien-Plots gefunden werden. Die Untersuchungen erfolgten in Zusammenarbeit mit 
der Abteilung Kieferorthopδιε δεσ Υνιϖερσιττσκλινικυµσ Ρεγενσβυργ. 
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Der menschliche Schδελ βεστεητ αυσ ϖιελεν Σχηδελκνοχηεν, διε δυρχη Συτυρεν µιτειnander 
verbunden sind (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Der Schδελ ωιρδ in das Neurokranium 
(Gehirnschδελ) υνδ δασ ςισζerokranium (Gesichtsschδελ) υντερτειλτ (Γηρινγ υνδ Βαρτη, 
1992). Zum Neurokranium gehρεν δασ Οσ φρονταλε, δασ Οσ παριεταλε, δασ Οσ οχχιπιταλε, δασ 
Os temporale, das Os sphenoidale und das Os ethmoidale (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Das 
Viszerokranium wird aus dem Os nasale, dem Os lacrimale, dem Os zygomaticum, dem 
Vomer, der Concha nasalis inferior, dem Os palatinum, der Maxilla und der Mandibula 
gebildet (Gηριng und Barth, 1992). 






























Abb. 1 . Schδελ, Χρανιυµ, von lateral (aus J. Sobotta, 2004). 
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Der Oberkiefer, Maxilla, setzt sich aus dem Corpus maxillae, welches ein hohler Kρπερ ιστ, 
dem Gaumenfortsatz, Processus palatinus, dem Stirnfortsatz, Processus frontalis, dem 
Jochbeinfortsatz, Processus zygomaticus, und dem zahntragenden Processus alveolaris 
zusammen (Waldeyer, 1973). Die vier genannten Knochenfortsτζε δεσ Χοrpus maxillae 
umschlie⇓εν διε µιτ Σχηλειµηαυτ αυσγεκλειδετε Κιεφερηηλε, Sinus maxillaris, die von der 
Facies anterior, der Facies orbitalis, der Facies infratemporalis und der Facies nasalis 




Abb. 2. Rechter Oberkiefer, Maxilla, von der nasalen Flχηε αυσ γεσεηεν (aus A. Waldeyer, 
1973). 
 
Der Processus palatinus ist die vom Kρπερ αυσ ζυρ Μεδιανεβενε αβγεηενδε, ηοριζονταλε 
Knochenplatte, die mit dem Fortsatz der Gegenseite in der Medianebene aufeinander trifft und 
die Sutura palatina mediana bildet (Waldeyer, 1973) (Abb. 3). Nach dorsal enden die beiden 
Gaumenfortsτζε ιν δερ Συτυρα παλατινα τρανσϖερσα υνδ βιλδεν σο διε ϖορδερεν 2/3 des harten 
Gaumens (Waldeyer, 1973). Der Processus frontalis ragt nach vorn und oben an das Stirnbein 
und das Trνenbein (Waldeyer, 1973). Der Processus zygomaticus geht lateral vom Kρπερ αβ 
und grenzt an das Jochbein (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Der Processus alveolaris setzt nach 
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kaudal von der Vorderflχηε δεσ Κρπερσ φοrt und trγτ διε Αλϖεολεν δερ Οβερκιεφερzηνε, 
Alveoli dentales (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). 
 
 
Abb. 3. Rechter Oberkiefer, Maxilla, von au⇓εν γεσεηεν (αυσ Α. Ωαλδεψερ, 1973). 
 
Der Unterkiefer, Mandibula, besteht aus einem basalen Unterkieferkρπερ, δερ παραbolisch 
gebogen ist, den Hauptteil bildet und beiderseits im Kieferwinkel, Angulus mandibulae, nach 
hinten und oben in den aufsteigenden Unterkieferast, Ramus mandibulae, βεργεητ 
(Waldeyer, 1973). Der Ramus mandibulae hat kranial einen Gelenkfortsatz, Processus 
condylaris, auch als Condylus bezeichnet und einen spitzen Muskelfortsatz, Processus 
coronoideus (Waldeyer, 1973). Der Processus condylaris setzt sich aus dem Caput 
mandibulae und dem Collum mandibulae zusammen (Waldeyer, 1973) (Abb. 4). Um den 
Kieferwinkel sind die υ⇓ερεν υνδ ιννερεν Κνοχηενφλχηen aufgeraut, damit der M. masseter 
(au⇓εν) υνδ δερ Μ. pterygoideus medialis (innen) dort ansetzen kννεν (Ωαλδεψερ, 1973). In 
Hηε δερ Καυφλχηεν δερ Υντερκιεφερσειτενζηνε λιεγτ αυφ δερ Ιννενσειτε δεσ Ραµus 
mandibulae das Foramen mandibulae (Waldeyer, 1973). Der Alveolarteil (Pars alveolaris) des 
Unterkieferkρπερσ βιλδετ δεν οβερεν, ζαηντραγενδεν Τειλ des Unterkieferkρπερσ (Γηρινγ 




Abb. 4. Unterkiefer, Mandibula, Ansicht von rechts und vorn (aus A. Waldeyer, 1973). 
 
Der Unterkiefer (Mandibula) ist der einzige Knochen des menschlichen Schδελσ, δερ βερ ειν 
echtes Gelenk, dem Kiefergelenk, mit dem Neurokranium verbunden ist (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 
1992). 
Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist ein Gelenk zwischen dem Kopf des 
Unterkiefers (Caput mandibulae) und einer Grube des Schlφενβεινσ (Φοσσα µανδιβυλαρισ δερ 
Pars squamosa) sowie des davor liegenden Gelenkhχκερσ (Τυβερχυλυµ αρτιχυλαρε) (Gηρινγ 
und Barth, 1992) (Abb. 5). Eine Besonderheit ist die Gelenkoberflχηε, die mit einer derben, 
faserigen Knorpelschicht bedeckt und nicht von hyalinem Knorpel βερζογεν ιστ (Solberg, 
1986). In der Gelenkpfanne befindet sich eine kleine, bikonkave, faserknorpelige Scheibe 
(Discus articularis), durch die die Hηλυνγ ζωειγετειλτ ωιρδ (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). 
Dadurch entstehen zwei voneinander getrennte Kammern, eine kraniale und eine kaudale 
(Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Umgeben ist das Gelenk von einer Gelenkkapsel, die durch zwei 
Bνδεr verstρκτ wird (Waldeyer, 1973). 
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Abb. 5. Sagittalschnitt durch das linke Kiefergelenk: 
A) in habitueller Interkuspidation 
B) in protrudierter Position 
1 Tuberculum articulare 
2 Facies articularis 
3 Discus articularis 
4 Fossa mandibularis 
5 oberer Gelenkspalt 
6 Synovialzotten 
7 Porus acusticus externus 
8 bilaminρε Ζονε 
9 unterer Gelenkspalt 
10 Capsula articularis 
11 Caput mandibulae 
12 unterer Bauch des 
     Musculus pterygoideus lateralis 
13 oberer Bauch des 
     Musculus pterygoideus lateralis 
(aus W. Gηρing und J. Barth, 1992). 
 
Der Processus condylaris der Mandibula ist elliptisch bis olivenfρµιγ γεφορµτ οδερ ηατ ειν 
walzenfρµιγεσ Αυσσεηεν υνδ σιτζτ αντεϖερτιερτ αυφ δεµ Χολλυµ µανδιβυλαε (Gηρινγ υνδ 
Barth, 1992). Die Form und Abmessung des Condylus kann individuell sehr unterschiedlich 
sein (Solberg et al., 1985). Zu 58% zeigt sich die konvexe Form, 25% der Kondylen sind 
flach, 12% haben ein eckiges Aussehen und 5% sind rund (Yale et al., 1966). Schrγ ναχη 
dorsomedial zeigen die Lνγσαχησεν δερ βειδεν Unterkieferkπφε υνδ σχηνειδεν σιχη ϖορ δεµ 
Foramen magnum (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). 
Das Caput mandibulae stellt den Gelenkkopf (Condylus) dar und die Fossa articularis mit 
dem Tuberculum articulare die Gelenkpfanne (Mahan, 1983). Das Tuberculum articulare ist 
von ventral nach dorsal konvex gekrµµτ (Mahan, 1983). An der Wurzel des Processus 
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Die embryologische Entwicklung des Kiefergelenks beginnt in der 5. Woche mit dem M. 




 (Meckel-Knorpel) als Leitschiene fρ διε ςερκνχηερυνγ (Kahl-Nieke, 
2001). Aus dem Meckel-Knorpel entstehen Knochenanteile der Kinnregion, Hammer und 
Amboss, vorderes Band des Os malleum, Spina inferior des Os sphenoidale und Ligamentum 
spenomandibulare (Kahl-Nieke, 2001). In der 7. Woche bildet sich die Fossa mandibularis 
und die Gelenkscheibe aus, in der 9. bis 11. Woche die Gelenkkapsel und mit 10 bis 11 
Wochen der Processus condylaris (Kahl-Nieke, 2001). Der Hauptanteil des Meckel-Knorpels 
wird bis zur 24. Woche zurχκγεβιλδετ (Kahl-Nieke, 2001). 
Das menschliche Kiefergelenk ist eine Sekundρβιλδυνγ αυσ πριµρεµ Κιεφεργελενκ ζωισχηεν 
Incus und Malleus (erster Schlundbogen) und sekundρεµ Κιεφεργελενκ ζωισχηεν Προχεσσυσ 
condylaris und Pars squamosa des Os temporale, wodurch es zur Bildung der Articulatio 
temporomandibularis kommt (Hinrichsen, 1993). Die Entwicklung des Kiefergelenks wird bis 
zum 20. Lebensjahr abgeschlossen, aber auch spτερ ηατ εσ νοχη ειν γρο⇓εσ 
Modulationspotential (Moffett, 1966). 
So verνδερν sich die Kieferlagebeziehung und die Form der Kiefer sowohl in der Phase der 
prναταλεν αλσ αυχη ιν δερ ποστναταλεν Σχηδελεντωιχκλυνγ (Kahl-Nieke, 2001) (Abb. 6). Im 
Laufe der prναταλεν Σχηδελεντωιχκλυνγ βεστεητ nach Schwarz (1951) bis zur sechsten 
Woche eine embryonale Retrogenie, dann im dritten Monat eine embryonale Progenie. In der 
weiteren prναταλεν Εντωιχκλυνγ κοµµτ εσ ερνευτ ζυ εινεµ φορχιερτεν Οβερκιεφερωαχηστυµ, 
und bis zur Geburt hat sich eine zweite embryonale Retrogenie, auch Neugeborenenrχκλαγε 








Abb. 6. Relative Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer in verschiedenen 
Entwicklungsstadien (nach A. M. Schwarz, 1951): 
I = embryonale Retrogenie vor Bildung des hinteren Gaumendaches, 
II = embryonale Progenie nach Vereinigung der Gaumenfortsτζε, 
III = Neugeborenenrχκλαγε ζυρ Ζeit der Geburt, 
IV = beim Durchbruch der Milchzηνε.  
(aus B. Kahl-Nieke, 2001). 
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Bei Neugeborenen ist das Viszerokranium relativ unterentwickelt und hat im zweiten 
Lebensjahr ein Viertel, im achten Lebensjahr die Hλφτε σεινερ Ενδγρ⇓ε ερλανγτ (Kahl-Nieke, 
2001). Mit dem Durchbruch der ersten Milchzηνε κανν ειν δευτλιχηεσ Γρ⇓ενωαχηστυµ δεσ 
gesamten Viszerokraniums beobachtet werden (Kahl-Nieke, 2001). Beim Durchbruch der 
Milcheckzηνε υνδ Μιλχηµολαρεν wχηστ δερ Αλϖεολαρφορτσατζ ιντενσιϖ (Kahl-Nieke, 2001). 
Das Verhλτνισ ϖον Νευροκρανιυµ ζυ ςισζεροκρανιυµ βλειβτ βει ιντενσιϖεµ Γεηιρνωαχηστυµ 
8:1 bis zum fνφτεn Lebensjahr (Kahl-Nieke, 2001). Ein Wechsel in der Wachstumsdominanz 
zwischen Schδελ- und Gesichtswachstum findet um das fνφτε Λεβενσϕαηρ σταττ (Kahl-Nieke, 
2001). Aber erst am Ende der ersten Wechselgebissperiode um das achte Lebensjahr wird 
dieser Wechsel deutlich, weil das Neurokranium zu diesem Zeitpunkt sein Wachstum beendet 
hat (Kahl-Nieke, 2001). Das Viszerokranium wχηστ δυρχη Τρανσλατιον von Ober- und 
Unterkiefer sowie durch vertikale Drift der Alveolarfortsτζε ναχη ϖορνε υνδ υντεν (Kahl-
Nieke, 2001). An das Vertikalwachstum schlie⇓τ σιχη δασ Λνγεν- und Breitenwachstum an 
(Kahl-Nieke, 2001). Beim Neurokranium verνδερν sich die postnatale Schδεληηε υνδ διε 
Gesichtsbreite am wenigsten (Kahl-Nieke, 2001). Ventralverlagerungen des Ober- und 
Unterkiefers sind beim weiblichen Geschlecht mit dem 18. Lebensjahr und beim mννλιχηεν 
Geschlecht mit dem 21. Lebensjahr abgeschlossen (Kahl-Nieke, 2001). Das Verhλτνισ 
Neurokranium zu Viszerokranium betrγτ δανν 2,5:1 (Kahl-Nieke, 2001). In Abbildung 7 
sind die Verνδερυνγεν δερ ςερηλτνισσε ϖον Νευροκρανιυµ ζυ ςισζεροκρανιυµ δαργεστελλτ. 
Die Ausgangssituation zeigt das Verhλτνισ Νευροκρανιυµ ζυ ςισζerokranium zum Zeitpunkt 
der Geburt. Der Endzustand ist beim weiblichen Geschlecht mit dem 18. Lebensjahr und beim 














Abb. 7. Wachstumsvorgνγε δερ ϖορδερεν Σχηδελβασισ υνδ des nasomaxillρεν Κοµπλεξεσ, 
bedingt durch Gr⇓ενζυναηµε υνδ ςερλαγερυνγ 
Ausgangszustand = Geburt 
Endzustand = 18. bis 21. Lebensjahr 
(aus R. R. Miethke, 1990). 
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Von gro⇓ερ Bedeutung sind die Verkncherungen der Synchondrosen (Kahl-Nieke, 2001). 
Die Synchondrosis ethmoidalis und die Synchondrosis sphenofrontalis zeigen nach dem 
siebten Lebensjahr nur selten Verνδερυνγεν, δα διε εντστανδενεν Συτυρεν κεινε σαγιτταλεν 
und vertikalen Dimensionsverνδερυνγεν ζυlassen (Kahl-Nieke, 2001). Aus diesem Grund 
kννεν die Knochenstrukturen der vorderen Schδελβασισ αλσ ζυϖερλσσιγε Ανηαλτσπυνκτε βει 
der ⇐βερλαγερυνγ ϖον Φερνρντγενσειτενβιλδερν ανγεσεηεν ωερδεν (Kahl-Nieke, 2001). Schon 
Virchow (1857) und Welcker (1862) haben die Synchondrosis sphenooccipitalis als primρεσ 
Wachstumszentrum beschrieben, welche bei Mδχηεν µιτ ζωλφ βισ δρειζεην ϑαηρεν υνδ βει 
Jungen mit vierzehn bis fνφζεην ϑαηρεν ϖερκνχηερτ. Αβερ αυχη ναχη δερ ςερκνχηερυνγ, διε 
ein bis zwei Jahre dauert, befinden sich Knorpelzellen im Bereich der Synchondrose, die auf 
Wachstum hinweisen (Kahl-Nieke, 2001). 
Oberkiefer und Unterkiefer weisen beide eine Gr⇓ενζυναηµε nach dorsokranial auf, aus 
welcher fρ βειδε Κιεφερ εινε καυδοϖentrale Translation resultiert (Kahl-Nieke, 2001). 
Die postnatale Oberkieferentwicklung ist gekennzeichnet durch Apposition und Resorption 
(Kahl-Nieke, 2001). Eine vertikale Gr⇓ενζυναηµε δυρχη Κνοχηεναπποσιτιον βερωιεγτ 
beim Durchbruch der Milchzηνε (Kahl-Nieke, 2001). Durch die Knochenapposition am 
Gaumendach wχηστ δερ Οβερκιefer um 0,3 mm pro Jahr nach kaudal, wηρενδ παραλλελ εινε 
Verlνγερυνγ δεσ ηαρτεν Γαυµενσ αν σεινεµ δορσαλεν Ενδε υνδ δερ Αλϖεολαρφορτστζε ιµ 
Bereich der Tubera maxillae stattfindet (Baumrind et al., 1987). Lediglich am Nasenboden 
und in der Nasenhηλε φindet Resorption statt, wodurch ihre Gestalt und Gr⇓ε γεπργτ ωιρδ. 
Mit ein bis zwei Jahren schlie⇓τ σιχη διε Συτυρ ζωισχηεν Πρµαξιλλα υνδ Μαξιλλα (Enlow, 
1975) und ist nach dem vierten Lebensjahr funktionsabhνγιγ γεσχηλοσσεν (Delaire, 1976). 
Durch die Appositions- und Resorptionsvorgνγε αυφ δερ ϖεστιβυλρεν Σειτε δερ Πρµαξιλλα ιµ 
Bereich des A-Punktes, welcher im Fernrντγενσειτενβιλδ διε τιεφστε Εινζιεηυνγ αν δερ 
ventralen Begrenzung des Oberkiefers darstellt, kommt es zu einer Verlagerung des A-
Punktes nach dorsal und kaudal (Kahl-Nieke, 2001). Als Folge des vertikalen Wachstums des 
Oberkiefers kommt es bis zum Ende der Pubertτ ζυ εινερ ςερβρειτερυνγ υνδ Ηηενζυναηµε 
der Alveolarfortsτζε, δαναχη σινδ διε Υµβαυϖοργνγε ρεδυζιερτ (Kahl-Nieke, 2001). Eine 
Verlagerung des Oberkiefers findet durch Apposition und Resorption nach mesiokaudal statt 
(Kahl-Nieke, 2001). Diese Verlagerung wird auch als primρεσ ∆ισπλαχεµεντ βεζειχηνετ υνδ 
gleichzeitig kommt es zu einem sekundρεν ∆ισπλαχεµεντ, βει δερ διε Μαξιlla durch 
Expansion der mittleren Schδελγρυβe passiv im Raum verlagert wird (Kahl-Nieke, 2001). 
Der postnatale Unterkiefer weist innerhalb der ersten Lebensjahre ein stρκερεσ σαγιτταλεσ 
Wachstum als der Oberkiefer auf (Kahl-Nieke, 2001), was zu einem Ausgleich der 
Neugeborenenrχκλαγε fηρτ. Nach der Geburt ist der Unterkiefer geprγτ δυρχη κυρζε 
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aufsteigende Äστε½ εινεν γρο⇓εν Κιεφερωινκel, rudimentρε Γελενκφορτστζε υνδ krφτιγε 
Muskelfortsτζε (Kahl-Nieke, 2001). Eine Synarthrose verbindet die rechte und linke 
Knochenspange, welche in den ersten Lebensjahren in eine Synostose βερgeht (Kahl-Nieke, 
2001). Wηρενδ δερ µανδιβυλρεν Ωαχηστυµσϖοργνγε κοµµτ εσ ερστ ζυ εινερ 
Remodellierung, dann zu einem primρεν υνδ σεκυνδρεν ∆ισπλαχεµεντ υνδ ζυµ Σχηλυσσ zu 
einem horizontalen Wachstum des Ramus ascendens (Kahl-Nieke, 2001). In diesen vier 
Wachstumsvorgνγεν κοµµτ εσ ζυ εινερ Αβναηµε δεσ Κιεφερωινκελσ, Lνγενζυναηµε βει 
weniger Breitenentwicklung, Vergr⇓ερυνγ υνδ Αυσφορµυνγ δεσ Κιεφεργελενκσ υνδ 
Hηενζυναηµe des Corpus mandibulae (Dausch-Neumann, 1985). Durch das intensive 
Wachstum des Gelenkfortsatzes resultiert die Hηενζυναηµε δερ αufsteigenden ⊗στε, ωελχηε 
eine kaudoventrale Verlagerung des Unterkiefers bewirkt (Kahl-Nieke, 2001).  
Der Condylus bewirkt eine individuelle Unterkieferrotation durch seine individuelle 
Wachstumsrichtung, stellt jedoch nicht das βεργεορδνετε Ωαχηστυµσζεντρυµ δερ Μανδιβυλα 
dar, sondern hat nur lokale Funktion (Kahl-Nieke, 2001). Der Gelenkfortsatz kann zwei 
unterschiedliche Wachstumsmuster aufweisen, das brachyfaziale und das dolichofaziale 
Wachstum (Miethke, 1990) (Abb. 8). Der Gelenkfortsatz entwickelt sich beim brachyfazialen 
Wachstumsmuster, auch Counterclockwise-Wachstum genannt, hauptsχηλιχη ναχη κρανιαλ 
und ventral, woraus eine Rotation des gesamten Unterkiefers nach kranial und ventral 
resultiert (Kahl-Nieke, 2001). Das dolichofaziale Wachstumsmuster wird auch als Clockwise-











Abb. 8. Relation zwischen Wachstumsrichtung des Gelenkfortsatzes (dννερ Πφειλ) υνδ 
Rotation des Unterkiefers (dicker Pfeil): 
a) brachyfaziales oder Counterclockwise-Wachstum 
b) dolichofaziales oder Clockwise-Wachstum 
(aus R. R. Miethke, 1990). 
 
Im hηερεν Lebensalter gehen Zηνε δυρχη Εξτρακτιονεν οδερ δυρχη δεν Αββαυ δεσ 
Alveolarknochens infolge einer Parodontose verloren (Gηρινγ und Barth, 1992). Der 
Alveolarfortsatz atrophiert unterschiedlich schnell zu einem abgerundeten, merklich 
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reduzierten Alveolarfortsatz (Gηρινγ und Barth, 1992). Nach Zahnverlust betrγτ διε 
Resorptionsrate im Unterkiefer etwa einen Millimeter pro Monat, nach drei Monaten nimmt 
sie ab und stabilisiert sich nach dem zweiten Jahr bei einer Resorptionsrate von 
durchschnittlich 0,5 Millimeter pro Jahr (Gηρινγ und Barth, 1992). Die Atrophie im 
Unterkiefer ist im Durchschnitt drei- bis viermal gr⇓ερ αλσ ιµ Οβερκιεφερ (Gηρινγ und 
Barth, 1992). Im Oberkiefer schreitet die Atrophie von ventral nach dorsal fort, wηρενδ δερ 
Alveolarfortsatz von bukkal nach palatinal einen kleineren Kieferkammbogen ausprγτ 
(Gηρινγ und Barth, 1992). Im Unterkiefer hingegen vergr⇓ερτ σιχη δερ Αλϖεολαρκαµµ ναχη 
vestibulρ υνδ λσστ δασ Κινν ηερϖορτρετεν (Gηρινγ und Barth, 1992). Der Unterkiefer kann 
bei Kieferschluss wesentlich weiter an den Oberkiefer herangefηρτ ωερδεν, δαβει ϖερκρζτ 
sich das Untergesicht sehr stark (Gηρινγ und Barth, 1992). Umbauvorgνγε ιν δεν 
Kiefergelenken, Abbau und vλλιγερ Σχηωυνδ δεσ διε Γελενκφλχηεν βεδεχκενδεν 
Gelenkknorpels und des Discus stellen weitere Folgen des Zahnverlustes dar (Gηρινγ und 
Barth, 1992). 
In Abbildung 9 sind deutlich die Gr⇓εννδερυνγεν υνδ διε ςερνδερυνγεν βεσονδερσ ιµ 









Abb. 9. Der knχηερνε Υντερκιεφερ ιν ϖερσχηιεδενεν 
Altersstufen: 
a. Neugeborenes 
b. 3jηριγεσ Κλεινκινδ 
c. 6jηριγεσ Κινδ 
d. Erwachsener 
e. Zahnloser Greis 












Das Kiefergelenk ist von einer Gelenkkapsel umgeben, die das Gelenk stabilisiert (Yale et al., 
1966). Die Kapsel umfasst das Collum mandibulae zirkulρ υνδ ιστ αν διεσεµ φλχηιγ 
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angeheftet (Yale et al., 1966; Waldeyer und Mayet, 1993a). Damit ein reibungsarmes Gleiten 
des Condylus bei Unterkieferbewegungen mγλιχη ιστ, ηατ διε Γελενκκαπσελ αλσ ωιχητιγε 
Aufgabe die Produktion der synovialen Flσσιγκειτ (Yale et al., 1966). Die Synovia ernηρτ 
die Gelenk begrenzenden Gewebe und transportiert anfallende Stoffwechselprodukte ab (Yale 









Der faserknorpelige Discus articularis liegt als bewegliche und elastische Zwischenscheibe 
zwischen dem kondylρεν υνδ τεµπoralen Anteil des Kiefergelenks und stabilisiert den 
Condylus bei Unterkieferbewegungen gegen die Eminentia (Solberg und Clark, 1983). Der 
Discus articularis lσστ σιχη ιν ϖερσχηιεδene Abschnitte unterteilen. Rees (1954) teilte den 
Discus articularis in ein anteriores Band, eine intermedire Zone, ein posteriores Band und 












Abb. 10. Schemazeichnung eines Condylus mit Bandapparat und Teilen der Kapsel; Ansicht 
von lateral (aus A. L. Rees, 1954). 
 
Zusammen mit der Gelenkkapsel bildet der Discus articularis das disco-kapsulρε Σψστεµ 
(Siebert, 1987; Benner, 1993). Bei dem Discus articularis handelt es sich um einen 
bikonkaven Faserknorpel, der das Gelenk in eine obere (kraniale discotemporale) 
Gelenkkammer und eine untere (kaudale discomandibulρε) Γελενκκαµµερ teilt (Waldeyer, 
1973). Beide Gelenkkammern haben jeweils eine eigene Membrana synovialis (Tνδυρψ, 
1965). In der oberen Gelenkkammer findet zwischen dem temporalen Anteil des Gelenks und 
dem Discus eine Gleitbewegung (Translationsbewegung) statt und in der unteren 
Gelenkkammer erfolgt zwischen dem Discus und Caput mandibulae eine kombinierte Roll- 
und Gleitbewegung (Translations- und Rotationsbewegung) (Steenks und de Wijer, 1991). 
Neuere Erkenntnisse besagen, dass es keine Roll- und Gleitbewegungen im Kiefergelenk gibt 
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(Kubein-Meesenburg et al., 2007b). Ein Rollen ist nicht mγλιχη, δα σιχη διε Ροτατιονσαχησε 
au⇓ερηαλβ δεσ Κιεφεργελενκσ βεφινδετ (Kubein-Meesenburg et al., 2007b). Der Discus 
articularis liegt in physiologischer Kondylenposition mit seiner dννστεν Στελλε ζωισχηεν δερ 
ventrokranialen Kontur des Condylus und der Protuberantia articularis, was Kubein-
Meesenburg (1985a) in metrischen Untersuchungen und mit biomechanischen Modellen 
zeigte.  
Der Discus gewηρλειστετ εινεν ηαρµονισχηεν, ρειβυνγσαρµεν Βεωεγυνγσαβλαυφ ιµ Γελενκ 
und nimmt somit eine zentrale Stellung im Gelenk ein (Siebert, 1987). Zusτζλιχη ζυ δεν 
morphologischen Auswertungen ergνζτε Ρεεσ (1954) die klassische Einteilung durch 
histologische und biophysikalische Studien, durch welche gezeigt werden konnte, dass die 
intermediρε Ζονε ιµ Γεγενσατζ ζυµ ποστεριορεν Βανδ ειν νιεδριγερεν Ελαστιζιττσµοδυλ 
aufweist. Sie ist folglich viel weniger dehnbar als das posteriore Band (Gaa und Hλσ, 1989). 
Wηρενδ δερ √φφνυνγσπηασε δεσ Υντερκιεφερσ kann der Discus passiv mit dem Condylus nach 
anterior vor verlagert werden (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Dabei werden die elastischen Fasern 
gedehnt und bei Rχκβεωεγυνγ δεσ Χονδψλυσ δερ ∆ισχυσ ωιεδερ ναχη δορσαλ verlagert 
(Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Der obere Kopf des Musculus pterygoideus lateralis kontrahiert 
sich nicht beim √φφνεν, ωηρενδ δερ Χονδψλυσ αυφ διε Εµινεντια ζυwandert (Mahan, 1983). 
Durch die Spannung in der oberen Schicht der bilaminρεν Ζονε ιστ δer Discus posterior auf 
den Condylus gedreht (Mahan, 1983). Im Gegensatz zur oberen Schicht ist das Stratum 
inferius bei Mundφφνυνγ γελοχκερτ, weil der Condylus rotiert und somit in dieser Schicht 
keine oder nur wenige Zugbeanspruchung besteht (Mahan, 1983). Wηρενδ δερ Χονδψλυσ 
beim Schlie⇓εν δεσ Μυνδεσ ναχη ποστεριορ γεητ, κοντραηιερτ δερ οβερε Κοπφ δεσ Μ. 
pterigoideus lateralis, wodurch er den Discus vorne hλτ, ιην αυφ διε αντερο-superiore Flχηε 
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Die Unterkieferbewegungen resultieren aus einem Zusammenspiel von verschiedenen 
Muskeln (Lehmann und Hellwig, 2002). Die verschiedenen Muskelgruppen steuern durch die 
unterschiedliche Aktivitτ δεν Κιεφερσχηλυσσ, διε Κιεφερφφνυνγ, διε Προτρυσιον, die Retrusion 







Abb. 11. Kaumuskulatur und Unterkieferbewegungen (aus K. M. Lehmann und E. Hellwig, 
2002). 
 
An der Kieferφφνυνγ σινδ διε συπραηψαλε Μυσκυλατυρ υνδ δερ Μυσχυλυσ πτερψγοιδευσ 
lateralis beteiligt (Lehmann und Hellwig, 2002) (Abb. 12). Die oberen Zungenbeinmuskeln 
sind wiederum unterteilt in a) tiefe Muskeln des 2. Viszeralbogens (M. stylohyoideus, Venter 
posterior des M. digastricus) und b) Mundboden- und Unterkieferzungenmuskeln (Venter 
anterior des M. digastricus, M. mylohyoideus, M. geniohyoideus), die vor allem zur 
Mundφφνυνγ beitragen (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Durch den M. stylohyoideus und den 
Venter posterior des M. digastricus wird das Zungenbein wηρενδ διεσερ Βεωεγυνγ ιν σεινερ 
Position gehalten sowie durch die unteren Zungenbeinmuskeln (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Zu 
dieser Muskelgruppe gehρτ δερ Μ. στερνοηψοιδευσ, δερ Μ. sternothyroideus, der M. 
thyrohyoideus und der M. omohyoideus (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Sie kννεν δασ 
Zungenbein auch dem Brustbein nηερν υνδ βεωιρκεν εινεν Ζυγ ιν καυδαλερ Ριχητυνγ αυφ δασ 
Zungenbein (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Der M. pterygoideus lateralis unterstτζτ δυρχη διε 



























Abb. 12. Kaumuskulatur, Mm. masticatorii,von dorsal, frontaler Schnitt im Bereich 
des Kiefergelenks und horizontaler Schnitt des Schδελδαχησ
û
 Ζυνγενβειν ετωασ ναχη 
dorsal gekippt, Gelenkkapsel des Kiefergelenks βερωιεγενδ εντφερντ (aus J. Sobotta 
2004). 
 
Am Kieferschluss sind M. temporalis, insbesondere der Pars anterior, M. masseter und M. 
pterygoideus medialis beteiligt (Fanghνελ et al., 2003). Der M. masseter, der eigentliche 
Kaumuskeln, besteht aus einer oberflχηλιχηεν σχηργεν υνδ εινερ τιεφεν σενκρεχητεν Λαγε 
(Fanghνελ et al., 2003). Die Pars superficialis entspringt in den vorderen zwei Dritteln des 
Arcus zygomaticus vom Unterrand, zieht nach hinten und unten und setzt nahe dem Angulus 
mandibulae an der Tuberositas masseterica an (Waldeyer, 1973). Die Pars profunda entspringt 
am hinteren Drittel des Arcus zygomaticus an der Innenflχηε, ζιεητ σενκρecht abwρτσ υνδ 
setzt am Ramus mandibulae bis hinauf zum Processus coronoideus an, wo er mit dem M. 
temporalis zusammen hνγεν κανν (Waldeyer, 1973). Der M. masseter wirkt stets mit M. 
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temporalis und M. pterygoideus medialis zusammen und hebt den Unterkiefer (Kieferschluss) 
(Waldeyer, 1973). Der M. temporalis entspringt fχηερφρµιγ ιν δερ Φοσσα τεµποραλισ υνδ δερ 
Fascia temporalis (Waldeyer, 1973). Die Fasern konvergieren und setzen mit einer derben 
Sehne am Proc. Coronoideus mandibula an (Waldeyer, 1973). Die Ansatzsehne erstreckt sich 
bis weit in den Muskel hinein (Waldeyer, 1973). Der M. temporalis zieht den Unterkiefer 
zurχκ (Kieferschluss) (Sobotta, 2004). Der M. pterygoideus medialis entspringt an der Fossa 
pterygoidea des Os sphenoidalis (Waldeyer, 1973) und setzt am Angulus mandibulae 
(Innenflχηε) αν (Sobotta, 2004). Er hebt bei beidseitiger Kontraktion den Unterkiefer 
(Kieferschluss) und hilft bei einseitiger Kontraktion auf der Balanceseite bei der 
Mahlbewegung mit, indem er den Unterkiefer etwas schrγ ναχη ϖορν φηρτ (Gηρινγ υνδ 
Barth, 1992). 
An der Protrusion sind neben den schon oben erwηντεν Μ. µασσετερ υνδ Μ. pterygoideus 
medialis auch der M. pterygoideus lateralis beteiligt (Lehmann und Hellwig, 2002). Der M. 
pterygoideus lateralis besteht aus zwei Kπφεν, διε σιχη ιν ιηρερ Φυνκτιον υντερσχηειδεν (Mc 
Namara, 1973; Mahan et al., 1983; Widhalm et al., 1987). Der obere Kopf entspringt an der 
Ala major ossis sphenoidalis (Unterflχηε βισ ζυρ Χριστα ινφρατεµποραλισ) υνδ σετζτ αµ Προχ. 
condylaris mandibulae (Fovea pterygoidea) an, zusτζλιχη ζιεηεν Σεηνενφασερν ζυρ Καπσελ 
und zum Discus articularis des Kiefergelenks (Carpentier et al., 1993). Der untere Kopf des 
M. pterygoideus lateralis  entspringt an der Lamina lateralis des Proc. pterygiodeus 
(Au⇓ενφλχηε) υνδ σετζτ αµ Προχ. χονδψλαρισ (Φοϖεα πτερψγοιδεα) αν (Sobotta, 2004). Bei 
beidseitiger Kontraktion zieht der untere Kopf den Unterkiefer nach vorn und kann bei 
Lηµυνγ δερ Μυνδβοδενµυσκυλατυρ δεν Κιεφερ αλλειν φφνεν (Frick et al., 1992). Der obere 
Kopf kontrahiert sich zeitgleich mit den Schlie⇓µυσκελν (Frick et al., 1992). Bei einseitiger 
Kontraktion fηρτ δερ Μυσκελ δεν Κιεφερ βει δερ Μαηλβεωεγυνγ αυφ δερ Βαλανχεσειτε σχηργ 
nach vorn (Frick et al., 1992). Der M. pterygoideus lateralis spielt fρ διε Φεινµοτορικ δερ 
Unterkieferbewegung eine wichtige Rolle (Lehr und Owens, 1980; Murray et al., 1999; 
Phanachet und Murray, 2000). 
Bei der Retrusion wird der M. temporalis, insbesondere der Pars posterior, durch die 
suprahyale Muskulatur untersttzt (Lehmann und Hellwig, 2002). Die Laterotrusion wird 
durch retrusiven Muskelzug auf der Arbeitsseite und protrusiven Muskelzug auf der 






ýþßþ5þ Bänder der Articulatio temporomandibularis 
 
Die medialen und lateralen Ligamente des Kausystems begrenzen die Bewegungen des 
Unterkiefers, sind Trγερ δερ sensiblen Strukturen und βερνεηmen Fηρυνγσφυνκτιονεν 
(Rocabado und Inglarsh, 1991). Es gibt das Ligamentum laterale, das Ligamentum 
stylomandibulare und das Ligamentum sphenomandibulare (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). 
Das Ligamentum laterale (temporomandibulare) liegt an der Au⇓ενσειτε δεσ Γελενκσ 
(Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992) und begrenzt die Retralbewegung des Unterkiefers in Richtung 
des υ⇓ερεν Γεηργανγσ (Waldeyer, 1973). Da dieses Ligamentum die Gelenkkapsel lateral 
verstρκτ, στελλτ εσ ειν Verstρκυνγσβανδ δαρ (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Das Ligamentum 
sphenomandibulare liegt an der Innenseite des Unterkieferastes, weist aber keine rυµλιχηε 
Beziehung zum Kiefergelenk auf (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Das Ligamentum 
stylomandibulare verlυφτ ϖοn dem Processus styloideus zum Angulus mandibulae (Waldeyer, 
1973). Das Ligamentum sphenomandibulare und das Ligamentum stylomandibulare sind 
Fηρυνγσβνδερ (Waldeyer, 1973). 
 
ýþßþ6þ Darstellung der Anatomie durch Fernröntgenseitenbilder 
 
Mit Hilfe von Rντγενβιλδερν λασσεν σιχη διε υ⇓ερεν weichgewebigen und inneren 
skelettalen Strukturen des Kopfes darstellen (Segner und Hasund, 1998). Die diagnostische 
Grundlage der Kephalometrie ist neben dem Orthopantomogramm das 
Fernrντγενσειτεν(ΦΡΣ)-Bild, das eine wichtige Ergνζυνγ ζυµ Μοδελλβεφυνδ δαρστελλτ υνδ 
den Schδελ ιν δερ Νορµα λατεραλισ (ζωειδιµενσιοναλ) ζειγτ (Segner und Hasund, 1998).  
Abbildung 13 erklρτ δασ Πρινζιπ der Aufnahme eines FRS-Bildes. Die Rντγενστραηλυνγ 
verlσστ die Apparatur radial durch eine Blende (rechts im Bild), so dass die Rντγενστραηλυνγ 
nur auf den Bereich von Kopf und Hals gelangt sowie auf die dahinterliegende Fotoplatte 
(Segner und Hasund, 1998). Nur der Zentralstrahl trifft senkrecht auf den Kopf des Patienten 
und die Fotoplatte (Segner und Hasund, 1998). Alle βριγεν Στραηλεν σινδ ζυνεηµενδ 
divergent, je nηερ σιε αυφ διε Ρανδβερειχηε δερ Φοτοπλαττε τρεφφεν (Segner und Hasund, 
1998). Das fηρτ δαζυ, δασσ ζ. Β. διε Λνγε δερ Γεσιχητσµιττε λ0 mit lV vergr⇓ερτ αυφ διε 
Fotoplatte abgebildet wird (Segner und Hasund, 1998). Dieses Phνοµεν ϖερρινγερτ σιχη, ϕε 
weiter der Patient und somit die Fotoplatte von der Rντγενθυελλε εντφερντ ιστ (Segner und 
Hasund, 1998). Zu gro⇓ε Εντφερνυνγεν ιµ Βερειχη µεηρερερ Μετερ σινδ ϕεδοχη νιχητ 
praktikabel, zum einen wegen der gr⇓ερεν Βεωεγυνγσυνσχηρφε βεδινγτ δυρχη λngere 
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Belichtungszeiten und zum anderen wegen zu kleiner Rυµλιχηκειτεν ιν δεν Πραξεν (Segner 
und Hasund, 1998). 
Zusτζλιχη ζυρ ςεργρ⇓ερυνγ ς, διε δυρχη διε ραδιαλε Αυφωειτυνγ δεσ Ρntgenstrahls entsteht, 
und ca. 10% betrγτ, ωερδεν διε φιλµφερνεν Στρυκτυρεν δεσ Κοπφεσ µιτ εινεµ ηηερεν 
Vergr⇓ερυνγσφακτορ αβγεβιλδετ αλσ διε φιλµναηεν (Segner und Hasund, 1998). Das fηρτ 
dazu, dass die linke Gesichtshλφτε νιχητ αυφ διε ρεχητε Γεσιχητσηλφτε προϕιζιερτ ωερδεν κανν, 














Abb. 13. Vergr⇓ερυνγσεφφεκτ bei der Fernrντγενσειτεν-Aufnahme durch Divergenz der 
Strahlen. V stellt den Vergr⇓ερυνγσφακτορ δαρ, δ δεν Φοκυσ-Film-Abstand und d1 den 
Abstand Objekt-Film (aus D. Segner und A. Hasund, 1998). 
 
 
Mit FRS-Bildern kννεν dentale und skelettale Strukturen untersucht und beurteilt werden: 
die Lagebeziehung zwischen der Dentition und den Kieferbasen, die Achsenstellung der 
Schneidezηνε, δασ ςισζerokranium und die Schδελβασισ, δερ Γεσιχητστψπ, δασ 
Weichteilprofil und eine Wachstumsvorhersage des Gesichtsschδελσ. 
Wichtig fρ die aussagekrφτιγε Analyse eines FRS-Bildes sind eindeutig definierte und 
reproduzierbare Referenzpunkte und -linien. Hierbei wird der Behandler heutzutage von 
benutzerfreundlichen Computerprogrammen unterstτζτ. Fρ διε Αυσωερτυνγ δερ ΦΡΣ-Bilder 
stand in der Abteilung Kieferorthopδιε δερ Υνιϖερσιττσµεδιζιν Gττινγεν διε 
Diagnostiksoftware φρ−ωιν−προφεσσιοναλ der Firma χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε zur 
Verfγυνγ. Die Referenzpunkte kννεν ιν σκελετταλε, δενταλε υνδ κονστρυιερτε 


























Abb.14. Referenzpunkte (aus D. Segner und A. Hasund, 1998). 
 
Zu den skelettalen  Referenzpunkten gehρεν δερ Νασιον-Punkt N, welcher der anteriorste 
Punkt der Sutura nasofrontalis in der Median-Sagittal-Ebene und bei offener V-Form der 
Sutur der posteriorste Punkt ist, der Sella-Punkt S, welcher das Zentrum der Fossa 
hypophysialis in der Median-Sagittal-Ebene darstellt, der Basion-Punkt Ba, welcher der 
posteriorste und kaudalste Punkt des Clivius in der Median-Sagittal-Ebene ist, der Spina 
nasalis anterior-Punkt Spa, welcher der anteriorste Punkt der knχηερνεν Σπινα νασαλισ ιν δερ 
Median-Sagittal-Ebene und die anteriore Begrenzung der Maxilla ist, der Pterygomaxillare-
Punkt Pm, welcher die posteriore Begrenzung der Maxilla darstellt und ein konstruierter 
rντγενολογισχηερ Πυνκτ αµ Σχηνιττπυνκτ δερ αντεριορεν Ωανδ δερ Φοσσα πτερψγοπαλατινα µιτ 
dem Nasenboden ist (Segner und Hasund, 1998; Lohrmann und Nikow, 2002). Ebenso 
gehρεν ζυ δεν σκελετταλεν Ρεφερενζπυνκτεν δερ A-Punkt, welcher der tiefste Punkt der 
anterioren Kontur des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes in der Median-Sagittal-Ebene ist, der B-
Punkt, welcher der tiefste Punkt der anterioren Kontur des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes 
ebenfalls in der Median-Sagittal-Ebene darstellt, der Pogonion-Punkt Pg, welcher den 
anteriorsten Punkt des knχηερνεν Κιννσ ιν δερ Median-Sagittal-Ebene kennzeichnet, der 
Gnathion-Punkt Gn, welcher der anteriorste und inferiorste Punkt des knχηερνεν Κιννσ ιν 
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der Median-Sagittal-Ebene ist, und der Articulare-Punkt Ar, welcher einen konstruierten 
Schnittpunkt des Unterrandes der Schδελβασισ µιτ δερ δορσαλεν Κοντυρ δεσ Χολλυµ 
mandibulae darstellt (Segner und Hasund, 1998). 
Zu den dentalen Referenzpunkten gehρεν δερ Ινζισιον συπεριυσ-Punkt Iss, welcher der 
inzisalste Punkt des anteriorsten oberen mittleren Inzisivus ist, der apikale superius-Punkt Isa, 
welcher der apikalste Punkt der Wurzel des anteriorsten oberen mittleren Inzisivus ist, der 
Inzision inferius-Punkt Iis, welcher den inzisalsten Punkt des anteriorsten unteren mittleren 
Inzisivus darstellt und der apikale inferius Iia, welcher der apikalste Punkt der Wurzel des 
anteriorsten unteren mittleren Inzisivus ist (Segner und Hasund, 1998). 
Zu den zwei konstruierten Punkten gehρεν δερ Σπινα Στριχη-Punkt Sp×, ωελχηερ δερ 
Schnittpunkt der Nasal-Linie mit der Nasion-Gnathion-Linie ist, und der Gonion-
Tangentenpunkt tgo, welcher den Tangentenschnittpunkt der Mandibular-Linie mit der 
Ramus-Linie darstellt (Segner und Hasund, 1998). 
Zu den Referenzlinien (Abb. 15) gehρεν διε Νασιον-Sella-Linie NSL als Hauptreferenzlinie, 
die Nasal-Linie NL und die Mandibular-Linie ML (Segner und Hasund, 1998). Die Nasion-
Sella-Linie NSL wird als Hauptreferenzlinie in Relation zur vorderen Schδελγρυβε 
vermessen, fρ ωελχηε διε Verbindungslinie zwischen den Punkten Nasion und Sella 
verwendet wird (Segner und Hasund, 1998). Die Nasal-Linie NL wird durch die Verbindung 
zwischen den Punkten Pterygomaxillare Pm und der Spina nasalis anterior Spa als 
Bezugslinie fρ δεν Νασενηηλενβοden und der Oberkieferbasis dargestellt (Segner und 
Hasund, 1998). Die Mandibular-Linie ML wird als Referenzlinie fρ δασ Χορπυσ µανδιβυλαε 
verwendet und mit der Tangente vom Gnathion Gn zum Unterrand der Mandibula in der 

















Abb. 15. Referenzlinien (aus D. Segner und A. Hasund, 1998). 
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Zwischen den oben genannten Referenzpunkten werden Winkel, Stecken und Linien 
konstruiert, welche dann wiederum eine aussagekrφτιγε Βεδευτυνγ φρ δie 
kieferorthopδισχηε ∆ιαγνοστικ δαρστελλεν (Segner und Hasund, 1998). Im 
Universitτσκλινικυµ Gττινγεν ωιρδ διε Φερνρντγεnanalyse modifiziert nach Hasund (1974) 
zur Auswertung der FRS-Bilder benutzt. Mit dieser Analyse kννεν δανν Αυσσαγεν βερ διε 
Klassifikation des Gesichtstyps, des Wachstumstyps und den basalen Trend der Anomalie 
getroffen werden, indem die gemessenen Parameter mit einem Mittelwert verglichen werden. 
Die ermittelten Daten werden in einer Diagnose zusammengefasst und βερσιχητλιχη δαρstellt. 
Aus der Diagnose ergeben sich die Aufgaben fρ δεν Βεηανδλυνγσπλαν ιν δερ 
Kieferorthopδιε. 
Im Folgenden soll nun genauer auf den ML-NSL-Winkel, den NL-NSL-Winkel und den ML-
NL-Winkel eingegangen werden, da diese Winkel im Rahmen dieser Dissertation ausgewertet 
wurden. Die angegebenen Mittelwerte und Standardabweichungen stammen aus der Arbeit 
von Ibe (1991). Die Norm stellt anhand einer reprσεντατιϖεν Στιχηπροβε εινεν ερµιττελτεν 
Referenzbereich beziehungsweise Referenzwert dar, der Schwankungsbreiten innerhalb der 
Normgrenzen zulσστ. Αυσ Υντερσυχηυνγσεργεβνισσεν γεσυνδερ Περσονεν ωερδεν 
Referenzwerte statistisch ermittelt. Ergebnisse, die bei rund 95 % aller gesunden 
Untersuchten gefunden werden, werden als normal betrachtet. Dabei wird das Intervall so 
gewηλτ, δασσ ϕεωειλσ ιµ µινιµαλεν υνδ µαξιµαλεν Βερειχη δερ γεµεσσενεν Ωερτε εινε 
Standardabweichung von 2,5 % als Grenze genommen wird, was bedeutet, dass immer 2,5 % 








 Ωερτ αυφωεισεν, ohne dass 
sie auch nur im Entferntesten an einem klinischen Befund leiden. Deswegen gibt es auch 
immer einen bestimmten Schwankungsbereich, in welchem alle Werte als normal betrachtet 
werden.  
Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Schδελβασισ υνδ δεσ 
Wachstumsmusters (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Mittelwert betrγτ φρ εινε 
harmonische Neigung des Unterkiefers 32° ± 6° υνδ στελλτ εινεν νευτραλεν Ωαχηστυµστψπ δαρ 
(Lohrmann und Nikow, 2002). Ist der Winkel vergr⇓ερτ, βεστεητ ειν ϖερtikaler Wachstumstyp 
mit posteriorer Neigung des Unterkiefers (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei verkleinertem 
Winkel besteht ein horizontaler Wachstumstyp mit anteriorer Neigung des Unterkiefers 
(Lohrmann und Nikow, 2002). 
Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schδελβασισ υνδ βετργτ ιµ 
Mittel 8,5° ± 3° (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei vergr⇓ερτεµ Ωινκελ βεστεητ εινε 
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posteriore Neigung des Oberkiefers und bei verkleinertem Winkel eine anteriore Neigung des 
Oberkiefers (Lohrmann und Nikow, 2002). 
Der ML-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist wichtig zur Beurteilung basal-
vertikaler Relationen (Lohrmann und Nikow, 2002). Dieser Winkel ist Ausdruck der Neigung 
der Mandibular-Linie ML zur Basis der Maxilla-Linie NL und damit der Divergenz der 
Kieferbasen (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Mittelwert betrγτ 23, ° ± 3° (Lohrmann und 
Nikow, 2002). Bei vergr⇓ερτεµ Ωινκελ βεστεητ ειν ϖερτικαλερ Ωαχηστυµστψπ µιτ βασαλερ 
vertikal offener Relation (Lohrmann und Nikow, 2002). Ist der Winkel verkleinert, spricht 
man von einem horizontalen Wachstumstyp mit basaler vertikal tiefer Relation (Lohrmann 
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Jedes Gelenk hat eine ausgeprγτε Ηαυπτφυνκtionsrichtung (Kubein-Meesenburg et al., 
1993b). Die artikulierenden Gelenkflχηεν lassen sich mit ihren konvexen und konkaven 
Strukturen in verschiedene Gelenkkonfigurationen einteilen: Doppelkonvexitτ, 


















Abb. 16. Vier Typen von Gelenkkonfigurationen als dimere Gelenkkette bei ebener 
Bewegung (aus H. Nγερλ, 1990). 
 
FICK (1910) teilte Gelenke nach Freiheitsgraden ein; hierbei gibt die Anzahl der 
Freiheitsgrade Auskunft βερ διε Ανζαηλ δερ ϖονεινανδερ υναβηνγιγεν Ρελατιϖβεωεγυνγεν 
in einer gelenkigen Verbindung: 
1 Freiheitsgrad: Scharniergelenk, Radgelenk 
2 Freiheitsgrade: Sattelgelenk, Eigelenk 
3 Freiheitsgrade: Kugelgelenk 
Diese Einteilung ist aber veraltet, da die Rotationsachsen der artikulierenden Flχηεν νιχητ 
bereinstimmen. Die Autoren Brown (1975), Boering (1979) und Bade (1999) beschrieben, 
dass menschliche Gelenkflχηεν ινκονγρυεντ σινδ υνδ διεσε Ινκονγρυενz nicht durch die 
Disci und Menisci kompensiert wird. 
Nγερλ (1990) konnte zeigen, dass eine gravierende ⊗νδερυνγ δερ βιοµεχηανισχηεν 
Eigenschaften aus der Inkongruenz der artikulierenden Flχηεν ρεσυλτιερτ υνδ dass sich damit 
eine ⊗νδερυνγ δερ Ανζαηλ δερ Freiheitsgrade als funktionelles Konstruktionsmerkmal aller 
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Gelenke ergibt. Rυµλιχηε Κραφτσψστεµε οηνε Βεωεγυνγσεινσχηρνκυνγ κννεν βισ zu sechs 
Freiheitsgrade besitzen, zusammengesetzt aus drei Rotationsbewegungen und drei 
Translationsbewegungen (Nγερλ, 1990). 
Bei der einseitigen Betrachtung eines Kiefergelenks als rυµλιχηεσ Σψστεµ µσσεν διεσεµ 
fνφ Φρειηειτσγραδε ζυγεορδνετ ωερδεν, ϕεδοχη ζυσαµµεν µιτ δεµ κοντραλατεραλεν Γελενκ 
ergibt sich ein Verlust eines Freiheitsgrades, weswegen aus dem Zwangszusammenspiel 
beider Kiefergelenke fρ δασ Σψστεµ vier Freiheitsgrade resultieren (Nγερλ, 1990). Die 
Kiefergelenke eines Patienten kννεν ζυσαµµεν √φφνυνγσ- und Schlie⇓βεωεγυνγεν, 
Protrusions- und Retrusionsbewegungen sowie Seitwρτσβεωεγυνγεν durchfηρεν (s. Kap. 
2.1.4.) (Lehmann und Hellwig, 2002). 
 
Die Bedeutung des Discus wurde von einigen Autoren in theoretischen Ansτζεν 
unterschiedlich diskutiert. Dingmann et al. (1975) und Sonnenburg et al. (1984) teilten dem 
Discus als Hauptaufgabe die Abpufferung der Krφτε ζυ. Κυβειν-Meesenburg (1985b) 
bezeichnete den Discus als eine Art Zwischenlegscheibe zwischen zwei Kugeln, dem 
Condylus und dem Tuberculum articulare bzw. Os temporale, welche bei Bewegung passiv 
mitgenommen werden. Weiterhin beschrieb der Autor die Differenz des minimalen und 
maximalen Abstands zwischen Condylus und Os temporale als Disklusionspotential, welches 
senkrecht zu den Gelenkflχηεν αυσγεριχητετ ιστ υνδ ωοδυρχη δer artikulρε Φρειραυµ φρ διε 
Kondylen geschaffen wird (Kubein-Meesenburg et al. 1993a). Bei Darstellungen der 
kranialen Grenzfunktionen wurde das biomechanische Funktionsmodell zumeist ohne Discus 
dargestellt, da es sich mit Discus nur geringfγιγ νδερτ (Kubein et al. 1980). Kubein et al. 
(1980) nahmen an, dass der Discus zur Kraftverteilung im Gelenk beitrγτ, ωειλ ιµ 
Sagittalschnitt Kontaktlinien statt des dargestellten Kontaktpunktes bei sonst gleichartigen 
Bewegungsmγλιχηκειτεν entstanden. 
 
Die Zuordnung der Frontzηνε κανν ιν εινε στατιστισχηε υνδ εινε φυνκτιονεlle Zuordnung 
gegliedert werden  (Kubein-Meesenburg et al. 1984): 
Zur Bestimmung der statistischen Frontzahnstufen nach Hasund (1974) dienen als 
Referenzpunkte jeweils die Inzisalkante des Oberkiefer- und Unterkieferschneidezahnes. Es 
wird zwischen einer sagittalen und einer vertikalen Stufe unterschieden (Lohrmann und 
Nikow, 2002). Die sagittale Stufe, auch als Overjet bezeichnet, stellt die Distanz zwischen der 
labialen Flχηε δεσ µιττλερεν Υντερκιεφερσχηνειδεζαηνεσ υνδ δερ Ινζισαλκαντε δεσ µιττλερεν 
Oberkieferschneidezahnes in Millimetern dar (Lohrmann und Nikow, 2002). Der Normwert 
betrγτ 2 Μιλλιµετερ (Lohrmann und Nikow, 2002). Bei einer umgekehrten sagittalen Stufe 
erhλτ δερ Μεσσωερτ ειν νεγατιϖεσ Ζειχηεν (Lohrmann und Nikow, 2002). Die vertikale 
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Distanz, auch Overbite genannt, wird zwischen den Inzisalkanten des oberen und unteren 
mittleren Schneidezahnes ebenfalls in Millimetern gemessen (Lohrmann und Nikow, 2002). 
Der Messwert bekommt ein negatives Vorzeichen, wenn ein frontal offener Biss vorliegt 
(Lohrmann und Nikow, 2002). 
Bei der funktionellen Frontzahnzuordnung von Kubein-Meesenburg et al. (1984) wird die 
Schneidezahnstellung nach biomechanischen Gesichtspunkten beurteilt (Abb. 17). Hier ist die 
Okklusion der Schneidezηνε ϖον Βεδευτυνγ, υναβηνγιγ ϖον δεr Lνγε δερ Σχηνειδεκαντε, 
da die obere Inzisalkante bei Messung der sagittalen und vertikalen Stufe nicht beschreibt, 
wie die Schneidezηνε τατσχηλιχη ιν Κοντακτ στεηεν (Kubein-Meesenburg et al., 1984). 
Kubein-Meesenburg et al. (1984) hatten in biomechanischen Untersuchungen den 
Wendepunkt der palatinalen Konkavitτ ζυρ παλατιναλεν Κονϖεξιττ δεσ 
Oberkieferschneidezahnes als idealen Zuordnungsbereich fρ διε Ινζισαλκαντε δεσ 
Unterkieferschneidezahnes ermittelt. Im Sagittal-Vertikal-Schnitt wird dieser 
Umschlagspunkt zwischen der palatinalen Konkavitτ υνδ der palatinalen Konvexitτ αλσ 
Nullpunkt NP bezeichnet (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Damit stellen am 
Oberkieferschneidezahn der Nullpunkt und am Unterkieferschneidezahn die Inzisalkante die 
Referenzpunkte dar (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Abweichungen zwischen Nullpunkt 
und Inzisalkante des Unterkieferschneidezahnes werden sagittal und vertikal erfasst und 
stellen zugleich die therapeutische Aufgabe, denn das therapeutische Ziel ist die ideale 
Zuordnung durch Kontakt der Unterkieferschneidekante mit dem Nullpunkt des oberen 
Inzisivus (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Bei Abweichungen in der Sagittalebene nach 
distal erhλτ διε σαγιτταλε Νυλλπυνκτστυφε ειν νεγατιϖεσ ςορζειχηεν υνδ βει Αβωειχηυνγεν 
nach mesial ein positives Vorzeichen (Kubein-Meesenburg et al., 1984). Abweichungen in 
vertikaler Richtung bei einer tiefen Relation erhalten ein negatives Vorzeichen und bei einer 














Abb. 17. Bestimmung der Nullpunktstufen bei der funktionellen Frontzahnzuordnung nach 
Kubein-Meesenburg et al. (1984) (aus B. Lohrmann und O. Nikow, 2002). 
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Nach biomechanischen Kriterien gibt es fρ διε Ζαηναχησε ιµ Οβερκιεφερ ζυρ ΝΑ-Linie einen 
Idealwert von 22° ± 3° υνδ φρ διε Φροντζαηννειγυνγ ιµ Υντερκιεφερ ζυρ ΝΒ-Linie einen 
Idealwert  von 25° ± 3°, ωελχηε ζυρ Σταβιλιττ der Zahnzuordnung beitragen (Ibe, 1991). In 
habitueller Interkuspidation verlυφτ διe Wendepunkttangente durch den 
Kondylenmittelpunkt, wenn der Oberkieferinzisivus ideal steht (Ibe, 1991). Wenn der 
Unterkieferinzisivus ideal steht, betrγτ δερ Ωινκελ ∝ ζωισχηεν δερ Ζαηναχησε υνδ δερ 
Verbindungslinie von der Inzisalkante und dem Kondylenmittelpunkt 90° (Ibe, 1991). 
 
Alle Zηνε σινδ ρεσιλιεντ ιν δερ Αλϖεολε βερ δασ ∆εσµοδοντ αυφγεηνγτ υνδ βεσιτζεν ειν 
Widerstandszentrum, welches sich an einem intraalveolρεν Πυνκτ δερ Ζαηνωυρζελ βεφινδετ 
(Kahl-Nieke, 2001). Eine an diesem Punkt angreifende Kraft bewirkt eine reine 
Translationsbewegung ohne Kippung des Zahnes (Burstone, 1962). Aus Krφτεν, διε 
au⇓ερηαλβ δεσ Ωιδερστανδσζεντρυµσ αυφ δεν Ζαην ανγρειφεν, ρεσυλτιερτ ειν ∆ρεηµοµεντ Μ, 
welches das Produkt aus Kraft F und senkrechtem Abstand a zum Widerstandszentrum ist und 
aus dem eine rotatorische Komponente der Kraft folgt (Kahl-Nieke, 2001). Aus dem 
Summationseffekt zwischen Einspannungszentrum und Massenmittelpunkt resultiert die Lage 
des Widerstandszentrums, welche somit von der Wurzellνγε υνδ Ωυρζελφορµ, δερ Ανζαηλ 
der Wurzeln, der Dicke und Qualitτ δερ Βινδεγεωεβσµανσχηεττε, δερ Ηηε δεσ Αττεχηµεντσ 
und von der Form und Dicke des Parodontalligamentes abhνγτ (Καηλ-Nieke, 2001). Ohne 
Parodontallσιονεν λιεγτ δασ Ωιδερστανδσζεντρυµ ϖον εινεµ εινωυρζελιγεν Ζαην  αµ 
⇐βεργανγ ϖοm zervikalen zum mittleren intraalveolρεν Ωυρζελδριττελ (Βυρστονε, 1962) und 
fρ εινεν µεηρωυρζελιγεν Ζαην 1-2 mm apikal der Furkation (Kahl-Nieke, 2001). Fρ διε 
Untersuchungen im Rahmen dieser Dissertation wird  fρ δεν ερστεν Μολαρ ιµ Οβερκιεφερ διε 
Lage des Widerstandszentrums WZ einheitlich fρ αλλε ⇐βερλαγερυνγεν 10 mm oberhalb der 
Okklusionsebene der Oberkiefer-Seitenzηνε festgesetzt (s. Kap. 3.2.6.). Die Linie der 
Widerstandszentren WZL fρ διε Οβερκιεφερσειτενζηνε ϖερλυφτ παραλλελ υνδ οβερηαλβ der 
Okklusionsebene durch das vorher festgelegte Widerstandszentrum WZ des ersten oberen 













Als dimere Gelenkkette wird eine Anordnung aus zwei Scharniergelenken bezeichnet, deren 
Krµµυνγσµιττελpunkte immer den gleichen Abstand haben (Nγερλ, 1990). In der 
Getriebelehre werden diese beispielsweise durch eine Pleuelstange miteinander verbunden, so 
dass die Gelenke um die jeweiligen Krµµυνγσµιττελπυνκτε ροτιερεν κννεν (Nγερλ, 1990). 
Eine dimere Gelenkkette kann weiter unterteilt werden in eine gestreckte dimere Gelenkkette 
und eine βερσχηλαγενε dimere Gelenkkette (Kubein-Meesenburg et al., 1999). Eine 
gestreckte dimere Gelenkkette liegt vor, wenn sich zwei konvexe Gelenkflχηen berηρεν, 
und eine βερσχηλαγενε διµερε Γελενκκεττε, ωενν εινε konvexe Gelenkflχηε eine konkave 
berηρτ (Kubein-Meesenburg et al., 1999). Im Vergleich ist die βερσχηλαγενε διµερε 
Gelenkkette bei entgegen gesetzten Krφτεν σταβιλερ (Kubein-Meesenburg et al., 1999). 
Die Kiefergelenksfunktion kann mit dem Prinzip der Doppelkonvexitτ υνδ δερ Κονϖεξιττ-
Konkavitτ erklρτ ωερδεν (Nγερλ, 1990): 
Zwei konvexe Strukturen, Condylus und Tuberculum articulare, gleiten im konstanten 
Abstand R aneinander ab; ihre Krµµυνγσµιττελπυνκτε Β υνδ Χ liegen jeweils innerhalb der 
zugehριγεν ανατοµισχηεν Strukturen (Nγερλ, 1990) (Abb. 18a). Die protrusive Fηρυνγ δεσ 
Condylus entlang des Tuberculum articulare kann als gestreckte dimere Gelenkkette 
angesehen werden (Kubein-Meesenburg et al., 1999).  
B = Mittelpunkt des 
Tuberculum articulare 
C = Kondylusmittelpunkt 
D = Wendepunkt 
RC = Radius Condylus 
Re = Radius Eminentia 
articulare 
R2 = Radius der dimeren 
Gelenkkette 
h = protrusiver Weg des 
Kondylenmittelpunktes C 
Abb. 18. Die Kiefergelenksfunktion als Getriebe: 
  a) protrusives Getriebe des Kiefergelenks, 
  gestreckte dimere Gelenkkette 
  b) retrusives Getriebe des Kiefergelenks, 
  βερσχηλαγενε διµερε Γελενκκεττε 
(nach D. Kubein-Meesenburg et al., 1999). 
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Das Prinzip der Konvexitτ-Konkavitτ κοµµτ ιν δερ ρετρυσιϖ γεφηρτεν Φυνκτιον δεσ 
Kiefergelenks zum Tragen (Nγερλ, 1990) (Abb. 18b). Bei Retrusion wandert der Condylus 
auf einer verkleinerten !ahn des Fossaradius in die Fossa (N⊗ΓΕΡΛ 1990). Die 
Gelenkflχηεν ηαβεν κεινεν konstanten Krµµυνγσραδιυσ υνδ auf der Seite der Fossa und 
des Tuberculums auch keinen konstanten Drehpunkt (Kubein-Meesenburg, 1985a). Der 
Mittelpunkt der Fossa B liegt au⇓ερηαλβ δερ Φοσσα ιµ Χondylus unterhalb des 
Kondylusmittelpunktes C, weswegen dieses System als βερσχηλαγενε διµερε Γελενκκεττε 
bezeichnet wird (Kubein-Meesenburg et al., 1999). 
Aus zwei miteinander verbundenen, dimeren Gelenkketten lσστ σιχη ειν ςιεργελενκγετριεβε 
zusammenfassen (Kubein-Meesenburg et al., 1990b) (Abb. 19). Fρ διε Προτrusion besteht das 
Viergelenk aus einer gestreckten (Condylus und Tuberculum articulare) und einer 
βερσχηλαγενεν (οβερερ υνδ υντερερ Ινζισιϖυσ) διµερεν Γελενκκεττε (Kubein-Meesenburg und 
Nγερλ, 1990). Verbunden sind sie durch das Gestell LMX, welches anatomisch zur Maxilla 
gehρτ und die Verbindungslinie zwischen den Krµµυνγσµιττελπυνκτεν ϖον Τυβερχυλυµ Β 
und oberem Inzisivus A darstellt, und durch die Koppel LMD, die der Mandibula zugeordnet 
ist und dem Abstand zwischen der unteren Inzisalkante Bp und dem Kondylusmittelpunkt C 
entspricht (Kubein-Meesenburg und Nγερλ, 1990). Die Abstνδε δερ 
Krµµυνγσµιττελπυνκτε A-Bp=R1 und B-C=R2 bilden die beweglichen Pleuel (Kubein-
Meesenburg und Nγερλ, 1990). 
Das stomatognathe System kann als ein zwanglυφιγεσ Γetriebesystem bezeichnet werden  
(Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Jeder Punkt einer solchen Konstruktion kann sich nur auf 
einer Bahn bewegen, da die Koppel die Pleuel fηρτ, ωασ αλσ Ζωανγλαυφ βεζειχηνετ ωιρδ 
(Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Die Bewegung der beweglichen Koppel und der anderen 
beweglichen Pleuelstange ist somit genau vorgegeben (Kubein-Meesenburg et al., 1990b). 
In Untersuchungen an FRS-Bildern wurden die fρ δασ στοµατογνατηε Κοππελσψστεµ 
wichtigen Krµµυνγσµιττελπυnkte wieder gefunden (Kubein-Meesenburg et al., 1989a). Da 
bei dem Viergelenk in der kranialen Grenzfηρυνγ αµ Βεισπιελ δεσ Κιεφεργελενκεσ βει 
Retrusion und Protrusion nur ein Pleuel um 360° δρεηεν κανν, wird dieses Viergelenkgetriebe 
auch als Kurbelschwinge bezeichnet (Kubein-Meesenburg et al., 1990b). Wie in Abbildung 
19 dargestellt, kann sich nur die anteriore Fηρυνγ εντλανγ δερ παλατιναλεν Κοnkavitτ δερ 
Frontzηνε υµ 360° δρεηεν (Kubein-Meesenburg und Nγερλ, 1990). Die posteriore Fηρυνγ 
der Kiefergelenke schwingt lediglich um einen gewissen Bereich (Kubein-Meesenburg und 



















Abb. 19. Funktionsprinzip der kranialen Grenzfηρυνγ: ςιεργελενκγετριεβε 
A = Krµµυνγσµιττελπυνκτ δεσ οβερεν Ινζισιϖυσ 
B = Mittelpunkt des Tuberculum articulare 
C = Kondylusmittelpunkt 
Bp (D) = untere Inzisalkante 
R1 = Abstand von dem Krµµυνγσµιττελπυνκτ δεσ οβερεν Ινζισιϖυσ Α υνδ δερ υντερεν 
Inzisalkante Bp 
R2 = Abstand des Krµµυνγσµιττελπυνκτεσ ϖον Τυβερχυλυµ αρτιχυλαρε Β υνδ 
Kondylusmittelpunkt C 
R1 + R2 = bewegliches Pleuel  
LMX  = Gestell, Verbindungslinie zwischen den Krµµυνγσµιττελπυνκτεν ϖοµ Τυβερχυλυµ 
articulare B und dem oberen Inzisivus A 
LMD  = Koppel, Abstand von unterer Inzisalkante Bp und Kondylusmittelpunkt C 


















Die Mandibula besitzt drei Hauptfunktionszustνδε: διε κρανιαλε Γρενζφηρυνγ, διε φρειε 
Unterkieferbewegung und die Bolusfunktion (Waldeyer et al., 2003). 
Bis heute ist die Auffassung, dass die zentrische Position der Kondylen in den Fossae 
articulares zu liegen habe (Gerber, 1973; Weinberg, 1975; Guichet, 1977b), in anerkannten 
Lehrbχηερν ωιε Λεηµανν υνδ Ηελλωιγ (2002) zu finden. Biomechanisch sinnvoll ist aber 
eine physiologische Zuordnung des Condylus am Wendepunkt WP (Kubein, 1985a) (Abb. 
20). Das Os temporale weist im sagittalen Schnitt eine sigmoide Kurve auf, in welcher der 
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⇐βεργανγ ϖον δερ Κονκαϖιττ ζυρ Κονϖεξιττ δεσ Οσ τεµποραλε, γεναυερ δερ Φοσσα ζυρ 
Protuberantia, als Wendepunkt angesehen wird (Kubein-Meesenburg, 1985a). Am 
Wendepunkt angreifende Normalkrφτε σινδ αµ γρ⇓τεν υνδ διε Σχηερκρφτε am geringsten 
ausgeprγτ (Κυβειν υνδ ϑηνιγ, 1983). In diesem Wendepunkt ist ein Umschalten von der 
retrusiven in die protrusive Funktion mγλιχη, ωεσωεγεν δασ Γετριεβε αυχη αλσ σχηαλτλυφιγεσ 














Abb. 20. Sagittales Kieferfunktionsbild ohne Diskus. 
Protrusive und retrusive Bahnen. 
Re = retrusive Bahn 
Pro = protrusive Bahn 
WP = Wendepunkt 
r1 = retrusive Bahn am Os temporale 
r2 = retrusive Bahn des Condylus 
b1 = protrusive Bahn am Os temporale 
b2 = protrusive Bahn des Condylus 
PKP =Physiologischen Kondylenposition 
P2 = Wendepunkt am Condylus, von welchem die Retrusion und Protrusion startet 
(nach D. Kubein-Meesenburg, 1985a). 
 
Kraniale Grenzbewegungen sind im Vergleich zu freien Unterkieferbewegungen 
reproduzierbar (Lehmann und Hellwig, 2002) und starten ausgehend vom Wendepunkt WP 
nach anterior bei der Protrusion und nach posterior bei der Retrusion, woraus sich 
Protrusionsbewegungen und Retrusionsbewegungen ergeben (Kubein-Meesenburg, 1985a). 
Die Bewegungen sind mit den artikulρεν Φηρυνγσφλχηεν δερ βειδεν Κιεφεργελενκε υνδ δεν 
okklusalen Fηρυνγσφλχηεν δερ Φροντ- oder Seitenzηνε γεκοππελτ (Lehmann und Hellwig, 
2002).  
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Die Bewegungen der Kondylen in der Sagittalebene zeigen schleifenfρµιγε Σπυρεν (Nγερλ 
et al., 1991a). Bei der Mundφφνυνγ γλειτεν διε Κondylen samt Discus articularis auf dem 
Tuberculum articulare nach ventral und kaudal, wobei die Kondylenmittelpunkte einen 
flachen, nach kranial konkaven Bogen beschreiben, der als sagittale Kondylenbahn bezeichnet 
wird (Lehmann und Hellwig, 2002). Beim Kieferschluss fahren die Kondylen nahezu die 
gleiche Strecke rχkwρτσ αβ, αλσο εινεν φλαχηεν, ναχη κρανιαλ κονκαϖεν Βογεν ναχη δορσαλ 
und kranial bis zum Ausgangspunkt (Lehmann und Hellwig, 2002).  
Die Bewegungen des Inzisalpunktes in der Sagittalebene werden in einem zweidimensionalen 
Posselt-Diagramm beschrieben (Ghring und Barth, 1992). Die habituelle Interkuspidation 
IKP stellt die maximale Annηερυνγ δεσ Υντερκιεφερσ αν δεν Οβερκιεφερ δαρ, ωελχηεσ διε 
Position 1 in der Abbildung 21 zeigt (Gηρινγ und Barth, 1992). Aus dieser Position kann der 
Unterkiefer aktiv nach ventral und dorsal bewegt werden (Lehmann und Hellwig, 2002). 
Dabei gleitet die Inzisalkante des unteren mittleren Inzisivus an der palatinalen 
Fηρυνγσφλχηε δεσ οβερεν µιττλερεν Ινζισιϖυσ ιν διε Ποσιτιον 2, διε Κοπφβισσστελλυνγ 
(Gηρινγ und Barth, 1992). Aus dieser Position kann der Unterkiefer durch weitere 
Kontraktion der Muskulatur nach anterior bewegt werden in die gr⇓τµγλιχηε 
Vorschubbewegung des Unterkiefers, auch maximale Protrusion genannt, Position 3 in der 
Abbildung 21 (Gηρινγ und Barth, 1992). Bei etwa 90 Prozent aller Menschen lσστ σιχη δερ 
Unterkiefer aus der habituellen Interkuspidation IKP nach dorsal verlagern in die retrale 
Kontaktposition, Position 4 in der Abbildung 21 (Gηρινγ und Barth, 1992). Reproduzierbare 
Grenzbewegungen kνnen nur aus den Grenzpositionen der maximalen Protrusion oder der 
retralen Kontaktposition erfolgen (Lehmann und Hellwig, 2002). Aus der retralen 
Kontaktposition kann eine reine Scharnierbewegung durchgefηρτ ωερδεν, Ποσιτιον 5 
(Gηρινγ und Barth, 1992). Danach geht die Bewegung in eine Dreh-Gleitbewegung βερ βισ 
zur Position 6, die maximale Mundφφνυνγ, ζυ δερ αυχη ϖον δερ µαξιµαλεν Προτρυσιον 
gelangt werden kann (Gηρινγ und Barth, 1992). Aus der habituellen Interkuspidation 
verlυφτ διε Μυνδφφνυνγ ιν σagittaler Richtung auf einer schwach gekrµµτεν Λινιε ζυρ 
Position 6 (Gηρινγ und Barth, 1992). Auf dieser Linie liegt der Punkt R, an welchem sich 
















Abb. 21. Posselt-Diagramm: 
1 Habituelle Interkuspidation 
2 Kopfbissstellung 
3 maximale Protrusion 
4 retrale Kontaktposition 
5 Endpunkt der Scharnierbewegung 
6 maximale Mundφφνυνγ 
R Ruheschwebelage 
(aus W. Gηρινγ υνδ ϑ. Βαρτη, 1992). 
 
Bei der kranialen Grenzbewegung ist somit eine anteriore Fηρυνγ ϖορηανδεν, ωελχηε εσ βει 
freien Unterkieferbewegungen nicht gibt, weil sie losgelστ ϖον κρανιαλεν Φηρυνγσστρυκτυρεν 
sind (Lehmann und Hellwig, 2002). Die freien Unterkieferbewegungen sind beim Sprechen, 
Singen usw. von Bedeutung (Schwestka-Polly et al., 1999). Dabei sind alle Muskeln der 
Mandibula neuromuskulρ γεστευερτ υνδ τρετεν µιτ δερ ϕεωειλιγεν Γελενκκεtte in Funktion 
(Schwestka-Polly et al., 1999). Es ist anzunehmen, dass bei diesen zahlreichen 
Bewegungsmustern die Gelenke lastenfrei sind und als freier Hebel angesehen werden dρφεν 
(Motsch, 1968a).  
Die Bolusfunktion, bei der die Nahrung mit Hilfe der Zunge zwischen die Molaren geschoben 
wird, nimmt eine Sonderstellung ein (Nγερλ et al., 1991b). Das Krφτεπααρ, βεστεηενd aus 
dem anterioren Zug des M. pterygoideus lateralis am Condylus und der horizontalen 
Komponente des M. temporalis, βερτργτ δυρχη σειν ∆ρεηµοµεντ δυρχη διε ςερσχηιεβυνγ 
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der Lage der kaudal-kranialen Kraftwirkungslinie der βριγεν Καυµυσκυλατυρ ιν αντερior-
posteriorer Richtung Kraft in den Bolus (Nγερλ et al., 1991b). 
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Um die rυµλιχηεν Βεωεγυνγεν der Mandibula darstellen zu kννεν, µσσεν δiese mit 
einem Messgerτ αυφγενοµµεν ωερδεν, ωελχηεσ in der Lage ist, die sechs Freiheitsgrade der 
Bewegung zu erfassen (Thieme et al., 2006). Nγερλ et al. (1991) setzten zunχηστ δασ 
Ultraschall-Messgerτ ΜΤ1602 (Φιρµα ∆ρ. Ηανσεν & Χο., Βονν) ein. Spτερ ωυρδε δασ 
verbesserte Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA (Firma Zebris Medizintechnik, Isny) benutzt 
(Thieme et al., 2006). Abbildung 22 zeigt das Mess-Prinzip: Der Ultraschall-Sender wurde an 
den Zηνεν δερ Μανδιβυλα βεφεστιγτ und bestand aus drei Sensoren (Thieme et al., 2006). Auf 
der Nasenwurzel wurde per Gesichtsbogen der Ultraschall-Empfνγερ µιτ ϖιερ Σενσορεν 
magnetisch befestigt (Thieme et al., 2006). Vor der Messung der Bewegungen wurde eine 
Eichung im Schlussbiss vorgenommen (Thieme et al., 2006). Drei statische Punkte, linker und 
rechter Kondylenpunkt sowie der Orbitalpunkt, wurden vom Behandler manuell festgelegt 
und bildeten zusammen mit dem unteren Inzisalpunkt die Grundlage fρ δασ 
Koordinatensystem, mit dem die zugehριγε Σοφτωαρε Ωινϑαω διε γεµεσσενεν 











Abb. 22. Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA (Computer Measurement System for Joint Motion 
Analysis) der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland) am jugendlichen Patienten 
(aus K. M. Thieme et al., 2006). 
 
Da die Festlegung der beiden Kondylenpunkte und damit die horizontale Achse des 
darstellenden Koordinatensystems durch Ertasten mehr oder weniger willkρλιχη ωαρεν, 
wurde in der Abteilung Kieferorthopδιε δερ Υνιϖερσιττσµεδιζιν Gττινγεν ειν ειγενεσ 
Computerprogramm-Paket entwickelt, um die Mandibulabewegungen zu analysieren (Nγερλ 
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et al., 1991). Aus den gemessenen Bewegungen der beiden Kondylenpunkte und des unteren 
Inzisalpunktes wurden die zugehριγεν Ωερτε φρ διε Τρανσλατιονεν ιν ξ-, y- und z-Richtung 
und die Rotationen um die x-, y- und z-Achse berechnet, so dass daraus die Bewegungsspuren 
jedes beliebigen Punktes berechnet werden konnten (Nγερλ et al., 1991). Die Autoren 
untersuchten 1991 Klasse-I-Patienten. Diese wurden gebeten, ihre Mandibula entlang ihrer 
Grenzen zu bewegen, so dass der untere Inzisalpunkt P1 ein Posselt-Diagramm umfuhr (Abb. 
21) : aus der habituellen Interkuspidation wurde unter Zahnkontakt der Unterkiefer nach vorn 
geschoben in die maximale Protrusion, dann maximal geφφνετ υνδ ρχκωρτιγ γεσχηλοσσεν 
(Nγερλ et al., 1991). Es zeigte sich, dass die Bewegungsspuren im anterioren Bereich (P2) 
wie verkleinerte Posselt-Diagramme aussahen und im posterioren Bereich (P3) die Posselt-
Diagramme im umgekehrten Sinn umlaufen wurden (Nγερλ et al., 1991). Im Bereich der 
Kondylen (x ! ζ ! 0 χµ) ϖερφορµτεν σιχη διε Σπυρεν ζυ Σχηλειφεν (Π4 bis P8) (Nγερλ et al., 
1991). 
 
Abb. 23. Bewegungsspuren einzelner Punkte wηρενδ δερ Ποσσελτ-Bewegung eines Klasse-I-
Patienten (gemessen mit dem MT1602): P1: unterer Inzisalpunkt, P2 und P3: verkleinerte 
Posselt-Diagramme, P4 bis P8: schleifenfρµιγε Σπυρεν, Πmin: Spur mit minimaler Flχηε, +: 
positiver Umlaufsinn, -: negativer Umlaufsinn.  
(nach H. Nγερλ et al., 1991). 
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Um die Bewegung der Mandibula wie die einer beweglichen Scharnierachse darstellen zu 
kννεν, mσστε εσ εινε Βεωεγυνγσσπυρ γεβεν, δερεν Πυνκτ σιχη ϖορωρτσ υνδ ρχκωρτσ αυφ 
der gleichen Bahn bewegt (Nγερλ et al., 1991). Tatsχηλιχη φανδεν Νγερλ et al. (1991) diesen 
Punkt bei allen untersuchten Klasse-I-Patienten: Pmin (Abb. 23), dessen umfahrene Flχηε 
nahezu Null war und dessen Spur einen kreisfρµιγεν Βογεν beschrieb. Diese besondere 
Form der Bewegungsspur konnte an einen Kreis angenηερτ ωερδεν (Nγερλ et al., 1991). Der 
Mittelpunkt dieses Kreises stellte die maxillρ φixierte Achse dar und Pmin die bewegliche 
mandibulρ, fixierte Achse (Nγερλ et al., 1991). Zusammen bildeten sie eine neuromuskulρ 
gefηρτε διµερε Γελενκκεττε, δερεν εβενε Βεωεγυνγ ϖον δρει Φρειηειτσγραδεν αυφ ζωει 
reduziert werden konnte (Nγερλ et al., 1991). 
Die Betrachtung der Flχηεν δερ Βεωεγυνγσσπυρεν υνδ ιηρεσ Υµλαυφσιννσ ζειγτε, δασσ διε 
mandibulρεν Πυνκτε ιµ αντεριορεν Βερειχη ιηρε Φλχηεν ιµ Υηρζειγερσινν υµλιεφεν, ωασ 
mathematisch einer negativen Flχηε εντσπριχητ, υνδ ιµ ποστεριορεν Βερειχη die Bewegungen 
entgegen dem Uhrzeigersinn durchfηρτεν, αλσο ποsitive Flχηεν ερζευγτεν (Νγερλ et al., 
1999). Dazwischen lag der Bereich mit schleifenfρµιγεν Σπυρεν, διε σοωοηλ ποσιτιϖε αλσ 
auch negative Flχηεναντειλε βεσα⇓εν (Nγερλ et al., 1999). In diesem Bereich verlief eine 
Linie, auf der sich die Punkte befanden, bei denen sich die Flχηεναντειλε der Spuren zu Null 
addierten (Thieme et al., 2006) (Abb. 24). 
 
Abb. 24. Bewegungsspuren einzelner Punkte wηρενδ δερ Ποσσελτ-Bewegung eines Klasse-II-
Patienten (gemessen mit dem CMS-JMA): PLI: unterer Inzisalpunkt, PC: rechter 
Kondylenpunkt, P1 und P2: verkleinerte Posselt-Diagramme, P3 bis P6: schleifenfρµιγε 
Spuren, Pmin: Spur mit minimaler Flχηε. Auf der Geraden sl0 liegen alle Punkte, deren 
positive und negative Flχηeninhalte sich zu Null addieren (nach K. M. Thieme et al., 2006). 
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Thieme et al. (2006) konnten zeigen, dass diese Linie in den allermeisten Fλλεν δερ βισ δαηιν 
untersuchten Klasse-I- und Klasse-II-Patienten durch eine Gerade g0 (im Englischen στραιγητ 
line sl0 angenηερτ ωερδεν κονντε υνδ δασσ δερ νευροµυσκυλρε Αχησπυνκτ Πmin nahe dieser 
Geraden zu finden war. Die Autoren berechneten fρ θυιδισταντε Πυνκτε im gleichen Bereich 
wie in Abbildung 24 die Bewegungsspuren und ihre mathematischen Flχηεν F2 (im 
Englischen 

αρεα Α2) unter Berχκσιχητιγυνγ δεσ Umlaufsinns und erhielten so im 
Konturlinien-Plot fρ διεσε Φλχηεν παραλλελ ϖερλαυφενδε Γεραδεν (Thieme et al., 2006) (Abb. 
25, oberer Teil). Dreidimensional betrachtet ergab sich eine schiefe Ebene (Thieme et al., 
2006) (Abb. 25, unterer Teil). 
 
Abb. 25. Fρ δεν γλειχηεν Πατιεντεν ωιε ιν Αββιλδυνγ 24 wurden fρ θυιδισταντε Πυνκτε διε  
mathematischen Flχηεν Φ2 bzw. A2 der Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinienplot 
(oberer Teil) zeigte parallel verlaufende Geraden mit negativen und positiven Flχηεν, διε, 
dreidimensional betrachtet, eine schiefe Ebene bildeten (unterer Teil). 
(nach K. M. Thieme et al., 2006). 
 
Au⇓ερδεµ berechneten die Autoren fρ διε γλειχηεν θυιδισταντεν Πυνκτε υnd deren 
Bewegungsspuren die absoluten Flχηεν Φ1 (im Englischen αρεα Α1) (Thieme et al., 2006). 
Im Konturlinien-Plot (Abb. 26, oberer Teil) zeigte sich eine Talstruktur mit zwei Minima, 
durch die meistens die Gerade g0 verlief (Thieme et al., 2006). Im dreidimensionalen 




Abb. 26. Fρ δεν γλειχηεν Πατιεντεν ωιε ιν Αββιλδυνγ 24 wurden fρ θυιδισταντε Πυνκτε διε  
absoluten Flχηεν F1 bzw. A1 der Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinienplot (oberer 
Teil) und der Oberflχηενπλοτ (υντερερ Τειλ) ζειγτεν εινε Ταλστρυκτυρ µιτ ζωει Μινιµα. 
(nach K. M. Thieme et al., 2006). 
 
Berechneten wir entlang der Geraden g0 fρ θυιδισταντε Πυνκτε διε Φλχηεν Φ1 der 
Bewegungsspuren, wurde nochmals die Lage der zwei Minima deutlich (Thieme et al., 2006) 
(Abb. 27). Der Punkt Pmin umfuhr die kleinste absolute Flχηε; sie war fast Null (Thieme et 
al., 2006). Dieser Punkt bewegte sich bis zur maximalen Mundφφνυνγ ϖορωρτσ und beim 
Mundschlie⇓εν ωιεδερ ρχκωρτσ, σο δασσ ερ δεν Ειγενσχηαφτεν εινερ βεωεγλιχηεν 
Scharnierachse entsprach (Thieme et al., 2006). Unterhalb dieses Punktes Pmin fanden Thieme 
et al. (2006) bei nahezu allen untersuchten Patienten ein zweites Minimum. Dieser Punkt 
hatte nicht die gleichen Eigenschaften: die Bewegungsspur war nicht kreisfρµιγ, υνδ δερ 
Punkt bewegte sich nur vorwρτσ βισ ζυρ µαξιµαλεν Προτρυσιον, υµ βει δερ Μυνδφφνυνγ 
















Abb. 27. Auf der Geraden g0, auf der die Punkte mit den Bewegungsspuren mit 
mathematischen Flχηεν F2 = 0 lagen, hatten die absoluten Flχηεν F1 bzw. A1 
unterschiedlich kleine Werte. Pmin ist der Punkt mit minimaler Flχηε. Υντερηαλβ διεσεσ 
Punktes (negative y-Werte) fanden Thieme et al. (2006) fρ διε αλλερµειστεν Πατιεντεν ειν 
zweites Minimum, in diesem Fall Punkt P5 aus Abbildung 24. 
 
Zusτζλιχη zu den Flχηεν δερ Βεωεγυνγσσπυρεn untersuchten Kubein-Meesenburg et al. 
(2007a) ihre Lνγεν. ∆ιε Κοντυρλινιεν-Plots zeigten fρ διε Πυνκτε µιτ γλειχη λανγεν 
Bewegungsspuren elliptische oder sogar kreisfρµιγε Λινιεν  (Kubein-Meesenburg et al., 
2007a). Abbildung 28 zeigt einen solchen Konturlinien-Oberflχηεν-Plot fρ δεν γλειχηεν 
Patienten wie in Abbildung 24. Das Lνgenminimum Lmin lag zwischen dem absoluten 
Flχηενµινιµυµ Πmin und dem zweiten Flχηενµινιµυµ ΠNM (Nebenminimum, im 




Abb. 28. Fρ δεν γλειχηεν Πατιεντεν ωιε ιν Αββιλδυνγ 24 wurden fρ θuidistante Punkte die 
Lνγεν Λ δερ Bewegungsspuren berechnet. Der Konturlinien-Oberflχηεν-Plot zeigt 
kreisfρµιγε Λινιεν µιτ εινεµ Μινιµυµ Lmin zwischen dem absoluten Flχηενµινιµυµ Pmin 
und dem zweiten Flχηενµινιµυµ ΠNM (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 
2009). 
 
Um der Frage nachzugehen, wie diese drei besonderen Punkte der Anatomie des 
Kiefergelenks zuzuordnen sind, βερλαγερτεν Κυβειν-Meesenburg et al. (2007a) die 
Konturlinien-Plots von einigen Patienten mit ihren FRS-Bildern. Die Punkte mit dem 
absoluten Flχηενµινιµυµ Πmin lagen in der Region des Condylus (s. Kap. 4.2.1.), wηρενδ 
die Punkte mit dem zweiten Flχηενµινιµυµ ΠNM meistens posterior etwas au⇓ερηαλβ δερ 
Mandibula distal des aufsteigenden Astes zu finden waren (s. Kap. 4.2.1.). Das 
Lνγενµινιµυµ Λmin lag in allen Fλλεν αντεριορ δερ Γεραδεν γ0 zwischen beiden 
Flχηενµινιµα (s. Kap. 4.2.1.). Eine weitere Entdeckung war, dass die Gerade g0 sich bei 
vielen Patienten parallel zur Wirbelsυλε οριεντιερτε (s. Kap. 4.2.1.). 
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Im Rahmen dieser Dissertation wurde der in Kapitel 2 genannten Fragestellung intensiver 
nachgegangen und die zur Verfγυνγ στεηενδεν ΦΡΣ-Bilder von jugendlichen Klasse-II-
Patienten mit Konturlinien-Plots aus zeitnah erfolgten Messungen der Mandibulabewegung 
verknπφτ. Τειλε διεσερ Αυσωερτυνγ φλοσσεν ιν διε ςερφφεντλιχηυνγ ϖον Κυβειν-Meesenburg 
et al. (2008) und werden im Kapitel 4 vorgestellt und in Kapitel 5 diskutiert. Es handelt sich 

































Im Rahmen einer Langzeit-Studie wurden bei 42 jugendlichen Klasse-II-Patienten zwischen 
2002 und 2008 im Verlauf ihrer funktionskieferorthopδισχηεν (ΦΚΟ-) Therapie 
Mandibulabewegungen gemessen. Diese wurden mit dem Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA 
der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland), wie in Kapitel 2.3. und bei Thieme et 
al. (2006) beschrieben, aufgezeichnet und mit dem in der Abteilung Kieferorthopδιε δερ 
Universitτσµεδιζιν Gττινγεν εντωιχκελτεν Χοµπυτερπρογραµµ-Paket ausgewertet. Sieben 
Patienten wurden dort behandelt; von den βριγεν 35 Πατιεντεν ωυρδεν die 
Mandibulabewegungen in der kieferorthopδισchen Praxis von Prof. Dr. Ihlow in Bad 
Schwartau gemessen. 
Zu Beginn der FKO-Therapie waren die 28 Mδχηεν υνδ 14 ϑυνγεν ζωισχηεν 9,3 υνδ 14,3 
Jahren alt, was einem Mittelwert von 11,1±1,1 ϑαηρεν entspricht. Alle Patienten hatten eine 
Distalbissokklusion in der Norma lateralis von mindestens einer halben Prµολαρενβρειτε. Um 
die Neutralbisslage wieder herstellen zu kννεν, ωυρδεν 23 Πατιεντεν (15 Mδχηεν υνδ αχητ 
Jungen) mit einem Aktivator und 19 Patienten (13 Mδχηεν υνδ σεχησ Jungen) mit 
Vorschubdoppelplatten behandelt. Alle Patienten wurden gebeten, ihre FKO-Gerτε 16 
Stunden am Tag zu tragen. Die mittlere Behandlungsdauer mit den FKO-Gerτεν βετρυγ 
2,2±0,9 ϑαηρε. 
Bei 18 Mδχηεν υνδ ζωλφ Jungen wurden am Beginn der FKO-Therapie Messungen der 
Mandibulabewegungen durchgefηρτ, dann fortlaufend alle sechs Monate bis zum Ende der 
FKO-Behandlung und, wenn mγλιχη, µινδεστενσ ειν ϑαηρ ναχη Ενδε δερ Τηεραπιε, υµ ζυ 
sehen, ob das Therapieziel stabil blieb. Bei zehn Mδχηεν υνδ ζωει ϑυνγεν φανδεν νυρ 
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unregelm⇓ιγ Messungen wηρενδ δερ ΦΚΟ-Therapie und ein Jahr nach Therapie-Ende statt. 
Auf diese Weise standen insgesamt 188 Messungen der Mandibulabewegungen zur 
Verfγυνγ.  
Im Verlauf der FKO-Therapie wurden von den 42 Patienten jeweils ein bis drei FRS-Bilder 
angefertigt. Das jeweilige Aufnahmedatum der FRS-Bilder wurde mit dem Datum der 
Messungen der Mandibulabewegungen des jeweiligen Patienten verglichen. Fρ διε 
Untersuchungen im Rahmen dieser Dissertation wurden elf FRS-Bilder von sieben Patienten 
aus der Abteilung Kieferorthopδιε δερ Υνιϖερσιττσµεδιζιν Gττινγεν und 40 FRS-Bilder 
von 34 Patienten aus der Praxis von Prof. Dr. Ihlow ausgewηλτ. Von einem Patienten aus der 
Langzeitstudie aus der Praxis Prof. Dr. Ihlow standen die FRS-Bilder nicht zur Verfγυνγ. 69 
Messungen der Mandibulabewegungen waren zeitnah genug zu den Aufnahmen der 51 FRS-
Bilder, um in die vergleichende Studie im Rahmen dieser Dissertation aufgenommen zu 
werden, womit 69 FRS-Konturlinienplot-⇐βερλαγερυνγεν ερστελλτ ωυρδεν. Die zeitlichen 
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Fρ die Auswertung der FRS-Bilder stand in der Abteilung Kieferorthopδιε δερ 
Universitτσµεδιζιν Gττινγεν διε ∆ιαγνοστικσοφτωαρε φρ−ωιν−προφεσσιοναλ der Firma 
χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε zur Verfγυνγ. Μιτ διεσερ Σοφτωαρε ιστ εινε Αναλψσε ϖον 
seitlichen und frontalen Fernrντγενβιλδερν, Φοτοσ, Μοδελλεν υνδ Ηανδρντγεναυφναηµεν 
mγλιχη. Ιµ Στανδαρδ-Lieferumfang gibt es mehr als 80 Analysen fρ διε ΦΡΣ-Bilder. Fρ διε 
im Rahmen dieser Dissertation ausgewerteten FRS-Bilder wurde die kephalometrische 
Fernrντγεnanalyse modifiziert nach Hasund (1974) gewηλτ. 
Das FRS-Bild wurde mittels eines Scanners in das Programm eingefγτ υνδ κονντε δορτ δεµ 
Patienten zugeordnet und ausgewertet werden, wobei die Beziehung des Gehirnschδελσ ζυµ 
Gesichtschδελ υντερσυχητ ωυρδε σοωιε διε Λαγε δερ εινζελνεν Βαυελεµεντε δεσ 
Gesichtschδελσ ζυεινανδερ υνδ σχηλιε⇓λιχη δερ Βαυ υνδ διε Εινορδνυνγ δεσ δεντοαλϖεολρεν 
Systems in diesem. Fρ διε Αυσωερτυνγ αµ ΠΧ wurden mit Hilfe der Software φρ−ωιν−
προφεσσιοναλ die notwendigen Punkte in vorgegebener Reihenfolge in dem eingescannten 
FRS-Bild manuell markiert. Nach der Eingabe der Punkte erstellte die Software die Werte aus 
der modifizierten Analyse nach Hasund (1974) und aus der biomechanischen 
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Frontzahnanalyse nach Kubein-Meesenburg, den Gesichts- und Wachstumstyp, die 
























Abb. 29. Beispiel einer Auswertung mit φρ−ωιν−προφεσσιοναλ der Firma χοµπυτερ κονκρετ 
δενταλ σοφτωαρε: FRS-Bild der Patientin TS zum Zeitpunkt 0106 mit den Referenzpunkten 
und -linien, Gesichts- und Wachstumstyp, Harmoniebox sowie die Werte aus der 
modifizierten Analyse nach Hasund (1974) und aus der biomechanischen Frontzahnanalyse 
nach Kubein-Meesenburg et al. (1984). 
 
Nach der Auswertung der 51 FRS-Bilder mit allen Referenzpunkten und -linien mit der 
Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ der Firma χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε wurde die 
Auswertung der 51 FRS-Bilder noch einmal wiederholt, um Differenzen bei der manuellen 
Punktbeschriftung einer auswertenden Person untersuchen zu kννεν. Fρ διε στατιστισχηεν 
Datenerhebungen wurden alle Auswertungen des zweiten, ausgewerteten Durchlaufs gewηλτ, 
da davon ausgegangen werden kann, dass die zu markierenden Punkte auf Grund der 
Gewηνυνγ αν δασ Αυσωερτεσχηεµα υνδ δεν Υµγανγ µιτ δεµ Χοµπυτερπρογραµµ νοχη 
besser markiert wurden. Insgesamt gibt es 102 FRS-Auswertungen. 
Danach wurden von allen Winkeln und Strecken der Mittelwert, der Medianwert, die 
Standardabweichung sowie der minimale und maximale Wert ermittelt. Von besonderem 
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Interesse waren dabei der Sellamittelpunkt S, der Nasionpunkt N, der Punkt der Spina nasalis 
anterior Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm, der Gnathionpunkt Gn sowie der Unterrand der 
Mandibula UM, da aus ihnen die Winkel ML-NL, ML-NSL und NL-NSL (Abb. 15) 
abgeleitet werden (s. Kap. 2.1.6.). 
Von den Parametern ML-NL, ML-NSL und NL-MSL aller 102 FRS-Auswertungen wurde 
jeweils der Normwert, der Mittelwert, der Medianwert, der minimale Winkel, der maximale 
Winkel, die Differenz zwischen dem minimalen und maximalen Winkel und die 
Standardabweichung bestimmt. Ebenso wurden der Mittelpunkt S der Sella turcica, der 
Nasionpunkt N, der Spina nasalis anterior-Punkt Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm, der 
Gnathionpunkt Gn und der Unterrand der Mandibula UM auf eindeutige, reproduzierbare 
Auffindbarkeit geprφτ, ωασ ϖον Βεδευτυνγ φρ διε Αυσωερτυνγ δερ Παραµεter ML-NL, ML-


















Die fρ διεσε Στυδιε ρελεϖαντεν Υµρισσε δερ ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν ιµ ΦΡΣ-Bild wurden 
auf eine Folie βερτραγεν (Abb. 30a und b). Zu diesen Umrissen gehρτεν διε Κοντυρ δερ 
Weichteile des Gesichtes, der Nasion-Punkt N, die Sella turcica und ihr Mittelpunkt, die 
Orbitahηλε, διε αντεριορε, κνχηερνε Κοντυρ δεσ Γεσιχητsschδελσ υντερηαλβ δερ Ορβιταηηλε 
bis zur Spina nasalis anterior, der Condylus und sein Mittelpunkt, der Unterkiefer, die 
Inzisiven und Molaren vom Ober- und Unterkiefer, die Wirbelsυλε υνδ δερ Χλιϖυσ (Abb. 
30b). Die Folie mit der Umrisszeichnung diente zur ⇐βερλαγερυνγ δερ κνχηερνεν Στρυκturen 

























Abb. 30a. FRS-Bild der Patientin TS  Abb. 30b. Entsprechende Umrissfolie der 
zum Zeitpunkt 0106 mit markiertem              Patientin TS zum Zeitpunkt 0106. 
Orbitalpunkt. 
 
Au⇓ερδεµ ωυρδε die Ma⇓σταβσµαρκιερυνγ des FRS-Bildes auf die Folie βερνοµµεν und 
vermerkt, wie viel Zentimeter die angezeigten 5 cm auf dem FRS-Bild entsprachen. Daraus 
wurde der Vergr⇓ερυνγσφακτορ βερεχηνετ. 
Bei drei Patienten konnten die Messungen der Mandibulabewegungen am gleichen Tag 
erfolgen wie die Erstellung des FRS-Bildes. Bei ihnen wurden vor der Aufnahme des FRS-
Bildes der Orbitalpunkt und der rechte Kondylenpunkt, die bei der Messung der 
Mandibulabewegungen als statische Punkte festgelegt wurden, mit einem rντγενοπακεν Στιφτ 
auf der Haut markiert, um spτερ διε Ζυορδνυνγ ιµ ΦΡΣ-Bild zu ermγλιχηεν. Ωηρενδ δερ 
Orbitalpunkt gut auf den FRS-Bildern wiederzufinden war, lie⇓ σιχη δερ ρεχητε 
Kondylenpunkt nicht identifizieren, da sich in diesem Gebiet der Condylus, die Wirbelsυλε 
und die Schdelbasis βερλαγερν. 
 
ÚÛÜÛÚÛ ÝÞßàáâãÞåæ çáâ èéåçêëÞìéëáàáæÞåæáå 
 
Die in Kapitel 3.1.1. erwηντε Αυσωερτυνγ δερ Μανδιβυλαβεωεγυνγεν µιτ δεµ ιν δεr 
Abteilung Kieferorthopδιε der Universitτσµεδιζιν Gττινγεν εντωιχκελτεν 
Computerprogramm-Paket wurde von Frau Dr. Thieme durchgefηρτ υνδ υµφασστε διε 
Ermittlung des neuromuskulρεν Αχησπυνκτεσ Πmin, der eine minimale absolute Flχηε Φ1 
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umfηρτ, δεν Πυνκτ ΠNM des zweiten (Neben-)Minimums der absoluten Flχηε Φ1 sowie den 
Punkt Lmin, den Punkt der kρζεστεν Bewegungsspur (s. Kap. 2.3.). In einem 16 mal 16 cm2 
gro⇓εν Ραστερ ωυρδεν φρ θυιδισταντε Πυνκτε διε Βεωεγυνγσσπυρεν υνδ ιηρε µατηεµατισχηεν 
und absoluten Flχηεν, Φ2 und F1, sowie ihre Lνγεν Λ βερεχηνετ υνδ ιν einem Konturlinien-
Plot mit der Plot-Software SURFER dargestellt. Die Gerade g0, auf der die Punkte mit den 
mathematischen Flχηεν Φ2 = 0 liegen, wurde besonders hervorgehoben. Im Konturlinien-Plot 
wurden au⇓ερδεµ διε Πυνκτε Πmin, PNM und Lmin eingetragen und die Positionen der drei 
statischen Punkte unterer Inzisalpunkt PIP, rechter Kondyluspunkt PK und Orbitalpunkt OP, 
die vor der Messung festgelegt wurden, im Plot markiert. 
Die Abbildungen 31 und 32 a bis d zeigen exemplarisch fρ δie Patientin TS und ihre 
Messung TS0106 eine Auswahl an Bewegungsspuren samt Umlaufsinn und Vorzeichen der 
mathematischen Flχηε Φ2 im 16 mal 16 cm2 Bereich sowie die entsprechenden Konturlinien-
Plots fρ διε µατηεµατισχηεν (α) υνδ αβσολυτεν (β) Φλχηεν σοωιε διε Λνγεν (χ). In 
Abbildung 32d wurden die Flχηεν υνδ Λνγεν ιν einem Plot zusammen gefγτ υνδ διε 
Umrisslinien der Sella Turcica und der Orbita zur besseren Orientierung eingezeichnet. Die 
grνεν Καροσ σινδ διε Πυνκτε µιτ µινιµαλεν Λνγεν αυφ δεν Γεραδεν παραλλελ ζυρ Γεραδεν 
g0. Sie lagen bei dieser Patientin im Bereich der Maxilla. 
Abb. 31. Messung TS0106: Bewegungsspuren einzelner Punkte whrend der Posselt-
Bewegung einer Klasse-II-Patientin (gemessen mit dem CMS-JMA): PIP: unterer 
Inzisalpunkt, PK: rechter Kondylenpunkt, P1 und P2: verkleinerte Posselt-Diagramme, P3 bis 
P5: schleifenfρµιγε Σπυρεν, Πmin: Spur mit minimaler Flχηε. Αυφ δερ Γεραδεν γ0 liegen alle 
Punkte, deren positive und negative Flχηενινηαλτε σιχη ζυ Νυλλ αδδιερεν. Ζυρ βεσσερεν 
Orientierung wurde der Umriss der Mandibula aus dem FRS-Bild hinzugefgt sowie die 





       
 
       
 
Abb. 32 a-d. Messung TS0106: Fρ θυιδισταντε Πυνκτε ωυρδεν διε Βεωεγυνγσσπυρεν υνδ 
ihre mathematischen (a) und absoluten (b) Flχηεn sowie ihre Lνγεν (χ) βερεχηνετ. Ιν (δ) 
wurden die Flχηεν υνδ Λνγεν ιν εινεµ Πλοτ ζυσαµµεν γεφγτ υνδ ζυστζλιχη ζυ δερ 
Umrisslinie der Mandibula die Umrisslinien der Sella turcica und der Orbita zur besseren 
Orientierung eingezeichnet. Die grνεν Καροs sind die Punkte mit minimalen Lνγεν αυφ δεν 
Geraden parallel zur Geraden g0 (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 2009). 
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Die Abbildung 33 zeigt die Kombination von FRS-Bild, Umriss-Folie und Konturlinien-Plot 
fρ διε Μεσσυνγ ΤΣ0106. ∆ερ ϖορ der Erstellung des FRS-Bildes fρ διε Μεσσυνγ µαρκιερτε 
Orbitalpunkt OP konnte direkt zugeordnet werden. 
 
Abb. 33. Kombination von FRS-Bild, Umrissfolie und Konturlinien-Plot fρ διε Μεσσυνγ 
TS0106. Der vor der Erstellung des FRS-Bildes fρ διε Μεσσυνγ µαrkierte Orbitalpunkt OP 
konnte direkt zugeordnet werden (mit freundlicher Genehmigung von K. M. Thieme, 2009). 
 
 
Die Punkte Pmin, PNM und Lmin, sowie die Gerade g0 und die Lage der Halswirbelsυλε σινδ im 
Rahmen dieser Dissertation fρ σπτερε Αυσωερτυνγεν von Bedeutung und werden in den 
Kapiteln 3.2.5. und 3.2.6. wieder aufgegriffen. 
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íîïîðî ñòóôõ÷øóôùúø ûüú ýþß-Biõd ùúd Küútùôõiúióú-Põüt 
 
Um die Umriss-Folie des FRS-Bildes eines Patienten mit dem zeitlich dazugehριγεν 
Konturlinien-Plot zu βερλαγερν, µυσste der Ma⇓σταβ δεσ Πλοτσ αν δεν Μα⇓σταβ δεσ jeweiligen 
FRS-Bildes angepasst werden. Hierbei muss erwηντ ωερδεν, δασσ βει der Erzeugung der 
FRS-Bilder der Universitτσµεδιζιν Gττινγεν δερ Αβστανδ δερ αυφρεχητ σιτζενδεν Πατιεντεν 
von der Rντγενθυελλε 1,34 m betrug, wηρενδ ιν δερ Πραξισ ϖον Prof. Dr. Ihlow in Bad 
Schwartau die Patienten standen und 1,5 m von der Rντγενθυελλε εντφερντ ωαρεν. ∆ερ 
unterschiedliche Abstand der Patienten zur Rντγενθυελλε ηαττε ϖερσχηιεδενε 
Vergr⇓ερυνγσφακτορεν ζυρ Folge (Kap. 2.1.6., Abb. 13). Er lag zwischen 7% und 13%, je 
nachdem, ob das FRS-Bild des Patienten in Gττινγεν οδερ in Bad Schwartau produziert 
wurde. Au⇓ερδεµ σπιελτ die Kopfgr⇓ε des Patienten eine Rolle: bei einem gr⇓ερεn Kopf 
befinden sich die Gesichtsmitte und die Fotoplatte minimal weiter entfernt von der 
Rντγενθυελλε. 











∀  bezieht sich nur auf die 
Gesichtsmitte, wo sich die Ma⇓σταβσµαρκιερυνγ βεφινδετ. Alle anderen Strukturen werden im 






∀! ) und zur Gesichtsmitte unterschiedlich stark vergr⇓ερτ 











× ∀∀ ), was bei der ⇐βερλαγερυνγ δερ γεµεσσενεν στατισχηεν Πυνκτε auf das 
FRS-Bild berχκσιχητιγτ ωερδεν musste. Die Abweichung x× αυφ δεµ Ρντγενφιλµ ιµ 










Da der Inzisalpunkt PIP in der Ebene der Gesichtsmitte liegt, muss bei der Projektion dieses 
Punktes nur die radiale Abweichung des Rντγενστραηλσ beachtet werden. Der Orbitalpunkt 
OP ist der kaudalste Punkt am unteren, knχηερνεν Ρανδ δερ Ορβιτα und liegt nicht in der 
Gesichtsmitte. Zumeist wurde er vor der Messung auf der rechten Gesichtshλφτε µαρκιερτ, λαγ 
also nηερ αν δερ Φοτοπλαττε αλσ διε Γεσιχητσµιττε. ⊗ηνλιχηεσ γιλτ φρ den rechten 
Kondylenpunkt PK. Er liegt zwar nicht in der Gesichtsmitte, jedoch nahe dem Zentralstrahl 
und sehr nahe an der Fotoplatte. 
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Am Beispiel der Patientin TS betrug beim FRS-Bild die Vergr⇓ερυνγ ς=1,08 υνδ δερ 














Somit ergab sich fρ µδ 1072,01 ∀ . Da die halbe Kopfbreite von der Patientin TS µ074,0  
war, betrug der Abstand vom Gesicht zum Rντγενφιλµ υνγεφηρ µ03,0 . 
 
Fρ διε Πυνκτε ΠK, PIP und OP gelten die Werte in der folgenden Tabelle 1: 
 
Tab. 1. Beispielrechnung anhand der Patientin TS fρ διε Αβweichung der Punkte PK, IP und 
OP auf dem FRS-Bild. 
Punkt 
Abstand Zentralstrahl  









1× ∀  
Position auf z-Achse 













PK 5,1 cm 0,41 7,4 0,12 
IP
 6,6 cm 0,53 0,235 0,52 
OP
 2,3 cm 0,18 3,48 0,12 
 
Die gemessenen Punkte vom Konturlinien-Plot konnten nun aber nicht direkt unter 
Berχκσιχητιγυνg der bekannten Vergr⇓ερυνγ αυφ δασ ΦΡΣ-Bild projiziert werden, da die 
Vergr⇓ερυνγ νυρ εξακτ φρ διε Γεσιχητσµιττε gilt, also beispielsweise fρ δεν Ινζισαλπυνκτ 
PIP. Bei der Patientin TS ist die radiale Abweichung des rechten Kondylenpunktes PK, der sich 
nahe des FRS-Bildes befindet, genauso gro⇓ ωιε διε ϖοµ Ινfraorbitalpunkt OP, obwohl der 
Kondylenpunkt PK weiter vom Zentralstrahl entfernt war. In der Abbildung 34 wurde auf dem 
ma⇓σταβσγετρευεν Κοντυρλινιεν-Plot der Patienten TS die Verschiebung geprφτ. Der rote 
Punkt kennzeichnet den Zentralstrahl. Die wirkliche radiale Verschiebung des 
Kondylenpunktes PK verlagerte sich im Konturlinien-Plot somit um 0,12 cm nach links unten, 
die des Orbitalpunktes OP ebenfalls um 0,12 cm nach rechts unten und die des Inzisalpunktes 
PIP deutlich um 0,52 cm nach unten und vorn. 
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Abb. 34. Prφυνγ δερ ςερσχηιεβυνγ φρ διε Πατιεντιν ΤΣ, µα⇓σταβσγετρευ; ροτερ Πυνκτ = 
Zentralstrahl, grνε Λινιεν = Αβωειχηυνγ ϖοµ Ζεντραλστραηλ, γρνε Πυνκτε = ςερσχηιεβυνγ 
der Punkte PIP, PK  und OP. 
 
In der Abbildung 35 wurden die Konturen aus dem FRS-Bild der Patientin TS mit einer 
Vergr⇓ερυνγ ϖον ς=1,08 auf den ma⇓σταβσγετρευεν Κοντυρλινιεν-Plot βερτραγεν. Bei dieser 
Patientin wurden der Orbitalpunkt OP und der Kondylenpunkt PK mit einem rντγενοπακεµ 
Stift markiert. Nach der wirklichen, radialen Verschiebung der Punkte PK und OP lagen diese 
in dem Bereich der rντγενοπακεν Μαρκιερυνγ. ∆ερ Ινζισαλπυνkt PIP, gemessen vom 
Mittelpunkt des Inzisalpunktes PIP, lag sieben Millimeter vor der stρksten Krµµυνγ δεσ 
unteren, mittleren Inzisivus und unterhalb des oberen, mittleren Inzisivus. Nachdem der 
Ma⇓σταβ δεσ Κοντυρλινιεν-Plots dem Ma⇓σταβ δεσ ΦΡΣ-Bildes angepasst worden war, lagen 
nun die Punkte PK und OP des Konturlinien-Plots im Bereich der rντγενοπακεν Μαρκιερυνγ 
und der Mittelpunkt des Inzisalpunkt PIP sieben Millimeter vor der stρκστεν Κρµµυνγ δεσ 




Abb. 35. Prφυνγ der Verschiebung fρ διε Πατιεντιν TS, ma⇓σταβσγετρευ, ινκλυσιϖε Κοντυρεν 
aus dem FRS-Bild, V = 1,08, roter Punkt = Zentralstrahl, grνε Λινιεν = Αβωειχηυνγ ϖοµ 




Abb. 36. Prφυνγ δερ ςerschiebung fρ διε Πατιεντιν ΤΣ, Κοντυρλινιεν-Plot und FRS-Bild mit 
Ma⇓σταβ 1:1,08, βλαυ = Konturen aus dem FRS-Bild, roter Punkt = Zentralstrahl. 
 
Fρ die ⇐berlagerung der Umriss-Folie auf den dazugehριγεν Κοντυρλινιεν-Plot waren der 
Inzisalpunkt PIP und der Orbitapunkt OP ausschlaggebend, da die Position dieser Punkte 
genau am Patienten markiert werden konnten.  
Der Inzisalpunkt PIP des Konturlinien-Plots war nicht genau die Mitte der Schneidekanten von 
den mittleren unteren Inzisiven, sondern der Schnittpunkt der drei Sendersensoren, die mittels 
paraokklusalem Lφφελ αν δεν Ζηνεν δερ Μανδιβυλα βεφεστιγτ wurden. Er befand sich wie in 
Abbildung 36 dargestellt sieben Millimeter, ausgehend vom Mittelpunkt des Inzisalpunktes 
PIP, vor der stρκστεν Κρµµυνγ der Labialflχηε δεσ υντερεν, mittleren Inzisivus und 
unterhalb des mittleren, oberen Inzisivus.  
Der Orbitalpunkt OP konnte sehr genau vor der Messung mit dem Ultraschall-Messgerτ 
CMS-JMA am Patienten markiert werden, da βερ δερ κνχηερνεν Στρυκτυρ νυρ eine dννε 
Hautschicht liegt. 
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Der Kondylenpunkt PK musste fρ διε Markierung vor der Messung ertastet werden, was sehr 
schwierig war, da der Condylus in der Ausgangsposition am Wendepunkt von der Fossa 
articularis zur Protuberantia liegt und der Arcus zygomaticus ein genaues Ertasten verhindert. 
Zudem sollte der Kondylenpunkt PK den Mittelpunkt des Condylus darstellen, der am 
Patienten aus anatomischen Grνδεν νιχητ µαρκιερτ ωερδεν κανν. ∆υρχη διε ανατοµισχηε 
Gegebenheit und der damit verbundenen Schwierigkeit beim mγλιχησt exakten Markieren 
des Kondylenpunktes PK traten starke Lagebestimmungsschwankungen auf, weswegen dieser 
Punkt nur bedingt als Referenzpunkt beim ⇐βερλαγερν δερ Κοντυρλινιεν-Plots mit den FRS-
Bildern herangezogen werden konnte. 
Bei der ⇐βerlagerung der Umriss-Folie auf den dazugehριγεν Κοντυρλινιεν-Plot wurde die 
Folie auf dem Konturlinien-Plot so verschoben, dass der Mittelpunkt des Inzisalpunktes PIP 
des Konturlinien-Plots sieben Millimeter vor der stρκστεν Κρµµυνγ δερ Λαβιαλφλχηε δεs 
unteren Inzisivus und unterhalb des oberen Inzisivus des FRS-Bildes zu liegen kam. Der 
Orbitalpunkt OP lag dann auf der anterioren, knχηερνεν Κοντυρ δεσ Γεσιχητσχηδελσ 
unterhalb der Orbitahηλε. Nach dem Ausrichten von Orbitalpunkt OP und Inzisalpunkt PIP 
befand sich der rechte Kondylenpunkt PK des Konturlinien-Plots im Idealfall im Bereich des 
Condylus des FRS-Bildes. 
 
Da es sich bei dieser Studie um Auswertungen an Jugendlichen in der Pubertτ handelte, 
sollten das Aufnahmedatum des FRS-Bildes und der dazu gehριγε Κοντυρλινιεν-Plot zeitlich 
nicht zu weit auseinander liegen, weil sich die Kieferverhλτνισσε δυρχη δασ Ωαχηστυµ 
verνδερν (Kap. 2.1.1.). Da im Oberkiefer ein vertikales Wachstum stattfindet, verbreitern 
sich bis zum Ende der Pubertτ die Alveolarfortsτζε υνδ νεηµεν ιν δερ Ηηε ζυ. Der 
Oberkiefer verlagert sich nach mesiokaudal, wobei gleichzeitig die Maxilla durch Expansion 
der mittleren Schδελγρυβε πασσιϖ ιµ Raum verlagert wird (Kahl-Nieke, 2001). Beim 
Unterkiefer kommt es im selben Zeitraum zu einer Abnahme des Kieferwinkels (Dausch-
Neumann, 1985), Lνγενζυναηµε βει ωενιγερ Βρειτενεντωιχκλυνγ, ςεργρ⇓ερυνγ υνδ 
Ausformung des Kiefergelenks und Hηενζυναηµε δεσ Χορπυσ µανδιβυλαε. ∆υρχη δασ 
intensive Wachstum des Gelenkfortsatzes resultiert die Hηενζυναηµε δερ αυφστειγενδεν 
⊗στε, ωελχηε eine kaudoventrale Verlagerung des Unterkiefers bewirkt (Kahl-Nieke, 2001). Je 
gr⇓ερ also der zeitliche Abstand zwischen FRS-Bild und dem dazu gehριγεν Κοντυρλινιεν-
Plot war, desto schwieriger gestaltete sich die ⇐βερλαγερυνγ δερ Υµρισσ-Folie mit dem dazu 
gehριγεν Κοντυρλινιεν-Plot. Im Idealfall wurden das FRS-Bild und die Messungen der 
Mandibulabewegungen von einem Patienten am gleichen Tag erstellt, wie in Abbildung 33 
fρ διε Μεσσυνγ ΤΣ0106 dargestellt. In dieser Studie gab es zeitliche Differenzen von Null 
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Tagen bis 17 Monaten mit einem Mittelwert von 1,7 Monaten und einer Standardabweichung 
von 5,7 Monaten. 
 
 
3.2.5. Enführung enes neuen oornaensysems 
 
Durch die ⇐βερλαγερυνγ εινεσ Κοντυρλινιεν-Plots mit dem zugehριγεν ΦΡΣ-Bild gab es 
erstmals eine Mγλιχηκειτ, διε σπεζιελλεν Πυνκτε αυσ δερ Αυσωερτυνγ δερ 
Mandibulabewegung (absolutes Flχηενµινιµυµ Πmin, zweites Flχηενµινιµυµ ΠNM und 
Lνγενµινιµυµ Λmin) den anatomischen Strukturen zuzuordnen. Um die ⇐βερλαγερυνγεν φρ 
verschiedene Patienten mit unterschiedlichen Vergr⇓ερυνγεν und verschiedenen Zeitpunkten 
vergleichbar zu machen, wurde ein neues Koordinatensystem erstellt. Ausgangspunkt war die 
Nasion-Sella-Linie, die durch den Mittelpunkt der Sella turcica und durch den Nasion-Punkt 
N geht (s. Kap. 2.1.6., Abb. 15). Die Nasion-Sella-Linie wurde parallel nach unten durch den 
Mittelpunkt des Condylus verschoben. Diese Achse stellte die neue horizontale Achse dar. 
Die Senkrechte durch den Kondylenmittelpunkt bildete die neue vertikale Achse. Somit 
reprσεντιερτε der Kondylenmittelpunkt den neuen Ursprung (Abb. 37). Mit Hilfe dieses 
neuen Koordinatensystems konnte nun die Lage der oben genannten Punkte ermittelt werden. 
Die Position der Punkte wurde in Zentimetern und Millimetern bzgl. des neuen Ursprungs 
ausgemessen und entsprechend der jeweiligen Vergr⇓ερυνγ αυφ δεν Μα⇓σταβ 1:1 
zurχκγερεχηνετ. Σο κονντεν αλλε Πυνκτε αλλερ αυσγεωερτετεν ⇐βερλαγερυνγεν ιν ειν 


















Abb. 37. Neues Koordinatensystem: die Nasion-Sella-Linie (obere blaue Linie) wurde in den 
Mittelpunkt  des Condylus parallel verschoben. Der Kondylusmittelpunkt bildete den neuen 
Ursprung fρ διε Λοκαλισατιον δερ Πυνκτε PIP: unterer Inzisalpunkt, OP: Orbitalpunkt, PC: 
rechter Kondylenpunkt, Pmin: Spur mit minimaler absoluter Flχηε, Πsm: Spur mit 
zweitkleinster absoluter Flχηε, Λmin: Spur mit kρζεστερ Λνγε. Auf der schrγ ιµ Βιλδ 
liegenden roten Geraden g0 lagen alle Punkte, deren positive und negative (mathematische) 
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Nachdem die oben genannten vorbereitenden Ma⇓ναηµεν υνδ ςοραυσωερτυνγεν ϖορbereitet 
waren, wurden nun auf dieser Grundlage die entsprechenden statistischen Daten erhoben. In 
dem auszuwertenden Datensatz sind aufgrund der kephalometrischen Fernrντγεναναλψσε 
modifiziert nach Hasund (1974) die kephalometrischen Werte der FRS-Bilder sowie die 
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kinematischen Daten aus den Messungen mit dem Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA der 
Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland). 
In den Vorauswertungen werden neben den Histogrammen zum Alter der untersuchten 
Patientengruppe (Kap. 4.2.10.) die kephalometrischen Daten von den FRS-Auswertungen mit 
Hilfe der Diagnostiksoftware φρ−ωιν−προφεσσιοναλ der Firma χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε 
nach der kephalometrischen Fernrντγεναναλψσε µοδιφιζιερτ ναχη Ηασυνδ (1974) erstellt und 
in Kapitel 4.1.1. dargestellt. Die Winkel ML-NSL, NL-NSL und ML-NL werden gesondert 
betrachtet, fρ διε δερ Μιττελωερτ, δερ Μεδιανωερτ, διε Στανδαρδαβωειχηυνγ, δερ µινιµαλε 
und der maximale Wert ermittelt (s. Kap. 4.1.2.) und die entsprechend zugehριγεν Πυνκτε 
auf eindeutige, reproduzierbare Auffindbarkeit βερπρφτ ωυρδεν (s. Kap. 4.1.3.). Ebenso wird 
jeweils die Streuung der ML-NSL°, ΝΛ-NSL° υνδ ΜΛ-NL°, σοωιε διε Κορρελατιον δερ δρει 
Winkel untereinander untersucht (s. Kap. 4.1.4.). 
Nach erfolgter ⇐βερλαγερυνγ ωιρδ δie Lage der Punkte Pmin (minimale Flχηε 
HM=Hauptminimum), PNM (minimale Flχηε ΝΜ=Nebenminimum) und Lmin (minimale 
Lνγε) in dem neuen Koordinatensystem ermittelt und ausgewertet (s. Kap. 4.2.1.), sowie die 
Lagebeziehung der Geraden g0 zu den Punkten Pmin, PNM und Lmin (s. Kap. 4.2.2.), die Lage 
der Halswirbelsυλε ζυρ Γεραδεν g0 (s. Kap. 4.2.3.) und die Lage der y-Achse vom neuen 
Koordinatensystem zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast (s. Kap. 4.2.4.). 
In die ⇐βερλαγερυνγεν ϖον Κοντυρλινιεν-Plot mit dem dazugehριγεν FRS-Bild wird das 
Widerstandszentrum WZ eingezeichnet, welches zehn Millimeter oberhalb der 






Abb. 38. Widerstandszentrum WZ (rosa Punkt) der Oberkiefer-Seitenzηνε. 
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Durch das Widerstandszentrum, parallel zur Okklusionsebene und oberhalb der Oberkiefer-
Seitenzηνε verlυφτ διε Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ  wie in Abbildung 39 dargestellt. 
 
 
Abb. 39. Linie der Widerstandszentren WZL (blaue Linie) 10mm oberhalb der 
Okklusionsebene der Oberkiefer-Seitenzηνε. 
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Die Minimal-/Maximal-Linie MML (Abb. 40) ist eine gemittelte Linie und wird durch die 
schwarzen Vierecke konstruiert. Die schwarzen Vierecke stellen auf dem Konturlinien-Plot 
die Punkte dar, die sich auf den parallelen Geraden gn zur Geraden g0 im Abstand von einem 
Zentimeter befinden. Jeder viereckige Punkt auf der jeweiligen parallelen Gerade gn zur 




Abb. 40. Minimal-/Maximal-Linie MML. 
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Die Lage von MML im Vergleich zu WZL wird ermittelt und in Kapitel 4.2.5. dargestellt, 
sowie die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ ϖοµ χµ-Abstand MML zu WZ und die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ 
vom Winkel zwischen MML und WZL. Ebenso wird eine Hυφιγκειτσϖερteilung vom cm-
Abstand WZL zum Kondylenmittelpunkt Cp und eine Hυφιγκειτσϖερτeilung vom cm-Abstand 
MML zum Kondylenmittelpunkt Cp erstellt (Kap. 4.2.6.). Abbildung 41 zeigt den Abstand 
von MML zum Kondylenmittelpunkt Cp. 
 
 
Abb. 41. Abstand MML zum Kondylenmittelpunkt Cp. 
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Der Schnittpunkt von MML mit der x-Achse des neu eingefηρτεν Κοορδινατενσψστεµσ σοωιε 
der Winkel zwischen MML und der x-Achse wird bei allen ⇐βερλαγερυνγεν γεµεσσεν υνδ ιν 
Kapitel 4.2.7. dargestellt. Ebenso wird der Schnittpunkt von WZL mit der x-Achse und der 
Winkel zwischen WZL und der x-Achse ermittelt und dargestellt (Kap. 4.2.8.). 
Vom Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse des neu eingefηρτεν 
Koordinatensystems und der funktionellen Lνγε δερ Μανδιβυλα ωυρδεν δερ Μιττελωερτ, δερ 
Median, die Standardabweichung, der minimale und der maximale Wert errechnet und in 
Kapitel 4.2.9. dargestellt. 
Ziel dieser Dissertation ist es, Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν κεπηαλοµετρισχηεν υνδ δεν 
kinematischen Variablen zu finden. Eine mγλιχηε Βεζιεηυνγ ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν 
Variablen und kinematischen Variablen wird mit einer Korrelationsberechnung untersucht. 
Dazu werden bestehenden Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende 
Werte berechnet und in Kapitel 4.2.12. dargestellt. 
Um Aufschlσσε βερ διε ηιντερ den kephalometrischen und kinematischen Variablen 
steckenden Gesetzm⇓ιγκειτεν ζυ ερλανγεν, ωιρδ εινε ςαριανζαναλψσε δυρχηγεφηρτ. Αλσ 
Einflussvariable wird das Geschlecht festgelegt. Mit der Varianzanalyse wird dann der 
Einfluss des Geschlechts auf die kephalometrischen und kinematischen Variablen untersucht 
und mit Hilfe des F-Tests die letztendliche Signifikanz geprφτ. ∆αβει ωιρδ υντερσχηιεδεν 
zwischen hoch signifikant, signifikant, schwach signifikant und extrem schwach signifikant. 
Die Ergebnisse der Varianzanalyse werden in Kapitel 4.2.13. dargestellt. 
Zur ⇐βερπρφυνγ δερ ερηαλτενεν Σιγνιφικανζ αυσ δερ Varianzanalyse mit F-Test wird der 
parameterfreie Wilcoxon-Test gewηλτ. Der Wilcoxon-Test prφτ ανηανδ δερ ζυϖορ 
errechneten Signifikanzen, ob die Verteilungen zur selben Grundgesamtheit gehρεν. Der p-
Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, ob das Ergebnis aus der Varianzanalyse mit F-Test 
erhalten werden kann. Auf diese Weise kann statistisch unterschieden werden, ob es sich bei 
dem Ergebnis der Varianzanalyse mit F-Test um ein aussagekrφτιγεσ oder unbedeutendes 
Ergebnis handelt (s. Kap. 4.2.13.). 
Die Faktorenanalyse gehρτ ζυ δεν Daten reduzierenden Verfahren, da mit ihr von vielen 
verschiedenen Variablen auf wenige zugrunde liegende latente Variablen (=Faktoren) 
geschlossen werden kann. Mit dem kompletten Datensatz wurde eine Faktorenanalyse mit 
sechs Faktoren  durchgefηρτ. ∆αβει ερρεχηνετε διε Φακτορεναναλψσε δρειζεην ςαριαβλεν, διε 
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κονκρετ δενταλ σοφτωαρε 
 
Die FRS-Bilder des Kollektivs (Kap. 3.1.1.) sind mit Hilfe der Diagnostiksoftware φρ−ωιν−
προφεσσιοναλ der Firma χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε nach der kephalometrischen 
Fernr&ντγεν'ν'λ*σε +,διφιζιερτ ν'χη H'συνδ /0978: 'υσγε;ερτετ ;,ρδεν /<'p= >=?=0=:= 
Insgesamt wurden 102 FRS-Auswertungen durchgefηρτ, ϖον δενεν 51 ΦΡΣ-Auswertungen 
doppelt ausgewertet wurden (Kap. 3.2.1.). In Kapitel 3.2.1. ist in Abbildung 29 ein Beispiel 
einer Auswertung der Patientin TS zum Zeitpunkt 0106 dargestellt. In Abbildung 42 ist 
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Nachdem die 102 FRS-Auswertungen mit Hilfe der Diagnostiksoftware φρ−ωιν−προφεσσιοναλ 
der Firma χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε nach der kephalometrischen Fernrντγεναναλψσε 
modifiziert nach Hasund (1974) ausgewertet worden waren, wurden von allen Winkeln und 
Strecken der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der minimale und der 
maximale Wert ermittelt. In Kapitel 4.2.11. ist zur ⇐βερσιχητ ειν Βοξπλοτ φρ διε 
kephalometrischen und kinematischen Variablen dargestellt. Da aber nicht alle 
kephalometrischen Werte fρ ωειτερε Αυσωερτυνγεν ϖερωενδετ ωυρδεν, σινδ ιν Ταβελλε 2 νυρ 
die Werte fρ διε ΜΛ-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel dargestellt. 
 
Tab. 2. Norm in der Literatur und Mittel-, Median-, Standardabweichungs-, min. und max. 
















ML-NSL ° 32,0±6,0 34,4 31,6 4,7 22,1 44,5 
NL-NSL ° 8,5±3,0 7,8 6,9 3,5 0,9 18,0 




Die Abbildung 43 zeigt die Boxplots fρ διε ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel. Die 
wei⇓εν Κστχηεν στελλεν δεν Μιττελωερτ µιτ Στανδαρδαβωειχηυνγ δαρ. ∆ιε ηοριζονταλεν, 
dicken, schwarzen Striche sind die Medianwerte der einzelnen Variablen. Die horizontale, 
dννε, σχηωarze Strich oberhalb der gestrichelten, vertikalen Linie ist der maximale Wert der 
Variable und unterhalb der gestrichelten, schwarzen Linie der minimale Wert der Variable. 
Die Punkte stellen Ausrei⇓ερ ιν δερ Μεσσρειηε δαρ. Αυφ δερ ξ-Achse sind die Variablen 
dargestellt, die y-Achse zeigt die Gr⇓ε ιν δερ εντσπρεχηενδεν Μα⇓εινηειτ ϕεδερ ςαριαβλε. 
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Die Punkte Sellamittelpunkt S, Nasionpunkt N, Spina nasalis anterior-Punkt Spa, 
Pterygomaxillarepunkt Pm, Gnathionpunkt Gn, Unterrand der Mandibula UM stellen die 
Referenzpunkte fρ διε ΜΛ-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel dar (Kap. 2.1.6.). Der ML-
NSL-Winkel ist Ausdruck der Mandibulaneigung zur Schδελβασισ υνδ δεσ 
Wachstumsmusters. Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur 
Schδελβασισ. ∆ερ ΜΛ-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der 
Neigung der Mandibula (M-Linie) zur Basis der Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz 
der Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der Wachstumstyp bestimmt werden (Kap. 2.1.6., 
Abb. 15). 
Auf Grund der unterschiedlichen Rντγενβιλδθυαλιττ ωαρ διε µγλιχηst genaue Markierung 
der fρ διε Ρεφερενζλινιεν νοτωενδιγεν Ρεφερενζπυνκτε ϖον Βεδευτυνγ. ∆ερ Νασιονπυνκτ Ν 
und der Mittelpunkt der Sella turcica S waren sicher aufzufinden, da die fρ διε 
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Referenzpunkte notwendigen knχηερνεν Στρυκτυρεν ιµ ΦΡΣ-Bild stets deutlich zu erkennen 
waren. Bei dem Pterygomaxillarepunkt Pm war die Auffindbarkeit sicher bis mittelm⇓ιγ, δα 
es in den FRS-Bildern teilweise eine ⇐βερλαγερυνγ δεσ Πυνκτεσ µιτ δεν Ζηνεν γαβ. ∆ιε 
Markierung des Spina nasalis anterior Punktes Spa mu⇓τε αλσ unsicher bezeichnet werden, da 
im FRS-Bild die Strukturen der anterioren, knχηερνεν Κοντυρ δεσ Γεσιχητσχηδελσ ηυφιγ 
kaum oder gar nicht zu erkennen waren. Der Gnathionpunkt Gn war sicher auffindbar, da die 
fρ δεν Ρεφερενζπυνκτ νοτωενδιγε κνχηερνε Στρuktur im FRS-Bild stets deutlich zu 
erkennen war. Der Unterrand der Mandibula UM wies eine mittelm⇓ιγε Αυφφινδβαρκειτ αυφ. 
Im FRS-Bild βερλαγερτεν σιχη δερ ρεχητε υνδ δερ λινκε Υντερρανδ δερ Μανδιβυλα. Ωενν δερ 
Patient wηρενδ δερ Αυφναηµε δεσ ΦΡΣ-Bildes nicht exakt gerade im Rντγενγερτ στεητ οδερ 
sitzt, werden der rechte und linke Unterrand der Mandibula im FRS-Bild in unterschiedlicher 
Hηε δαργεστελλτ. Ηινζυ κοµµτ, δασσ διε λινκε Κοπφσειτε ϖον δερ Φιλµπλαττε ωειτερ εντφερντ 
liegt als die rechte, filmnahe Kopfseite und dadurch stρκερ ραδιαλ αυφγεωειτετ ωιρδ. Ιµ 
Kapitel 5.1.1. werden fρ διεσεν Φαλλ ϖερσχηιεδενε Ανστζε ζυρ µγλιχηεν Μαρκιερυνγ δεσ 
Mandibula-Unterrand-Punktes UM, sowie fρ διε ανδερεν, οβεν γενανντεν Ρεφερενζπυνκτε 
diskutiert. 
Um die Auswirkung bei unterschiedlicher Markierung des Unterrandes der Mandibula bei 
doppelter Darstellung im FRS-Bild festzustellen, wird bei drei FRS-Bildern jeweils eine 
Auswertung mit Markierung des oberen Unterrandes der Mandibula und eine Auswertung mit 
Markierung des unteren Unterrandes der Mandibula erstellt. Die daraus entstehende Winkel-
Differenz wird dann fρ διε Ωινκελ ΜΛ-NSL, ML-NL und GnGoAr gemessen. Dabei 
entstehen Differenz-Werte von 2,6° βισ 5,2°. Ιµ ερστεν ΦΡΣ-Bild ergeben sich fρ διε δρει 
gemessenen Winkel immer Differenzen von 4,2°. Ιµ ζωειτεν ΦΡΣ-Bild ergibt sich fρ διε 
Winkel ML-NSL und ML-NL jeweils eine Differenz von 2,7° υνδ φρ δεν ΓνΓοΑρ-Winkel 
eine Differenz von 2,6°. Ιµ δριττεν ΦΡΣ-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel eine 
Differenz von 5,2 ° υνδ φρ διε Ωινκελ ΜΛ-NL und GnGoAr eine Differenz von 4,8°. ∆αβει 
νδερτ σιχη ιν αλλεν ΦΡΣ-Bildern fρ δεν ΜΛ-NL-Winkel der Wachtumstyp vom normalen 
Interbasiswinkel zum horizontalen Wachstumstyp. Bei den beiden anderen Winkeln νδερτ 
sich der Wachstumstyp nicht.  
Bei Verνδερυνγ δεσ Πτερψγοµαξιλλαρεπυνκτεσ Πµ εργιβτ σιχη εινε ∆ιφφερενζ φρ δεν Ωινκελ 
NL-NSL von 1,1°. ∆α διεσερ Πυνκτ µιττελµ⇓ιγ βισ σιχηερ αυφζυφινδεν ιστ, ωιρδ διε 
Auswirkung der unterschiedlichen Markierung nur an einem FRS-Bild geprφτ. Μιτ διεσερ 
geringen Winkel-Differenz νδερτ σιχη δερ Ωαχηστυµστψπ νιχητ. 
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Die unterschiedlichen Markierungen des Spina nasalis anterior Punktes Spa werden an zwei 
FRS-Bildern mit schlechter Qualitτ υντερσυχητ υνδ διε ∆ιφφερενζ δεσ ΝΛ-NSL-Winkels 
gemessen. Erstaunlich ist bei dem sehr unsicher aufzufindenden Punkt, dass die Winkel-
Differenz bei dem ersten FRS-Bild 2,9° υνδ βει δεµ ζωειτεν ΦΡΣ-Bild 1,6° βετργτ. ∆αβει 
νδερτ σιχη ιν δεν βειδεν ΦΡΣ-Bildern nicht der Wachstumstyp. Trotz schlechter Qualitτ δερ 
FRS-Bilder νδερτ σιχη βει εινερ υνγεναυεν Μαρκιερυνγ δερ Ωαχηστυµστψπ νιχητ. 
Zur genaueren Bestimmung der Aussagefηιγκειτ ϖον ςερνδερυνγεν ϖον Πυνκτεν υνδ δερ 
daraus resultierenden Winkel-Differenz wird der als sicher wieder aufzufindend eingestufte 
Nasionpunkt N bei zwei FRS-Bildern jeweils unterschiedlich markiert. Die daraus 
entstehenden Winkel-Differenzen der Winkel ML-NSL, NL-NSL, SNA, SNB und ANB 
werden dann ermittelt. Beim ersten FRS-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel eine 
Differenz von 1,9° υνδ φρ δεν ΝΛ-NSL-Winkel eine Differenz von 1,8°. ∆ερ ∆ιφφερενζ-Wert 
fρ δεν ΣΝΑ-Winkel betrγτ 0,6°, φρ δεν ΣΝΒ-Winkel 0,9° υνδ φρ δεν ΑΝΒ-Winkel 
0,3°.∆ερ Ωαχηστυµψτψπ νδερτ σιχη βει κεινεµ δερ οβεν γενανντεν Ωινκελ. Βειµ ζωειτεν 
FRS-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel und fρ δεν ΝΛ-NSL-Winkel jeweils eine 
Differenz von 3,0°. ∆ερ ∆ιφφερενζ-Wert fρ δεν ΣΝΑ- und SNB-Winkel betrγτ ϕεωειλσ 2,5° 
und fρ δεν ΑΝΒ-Winkel 0,1°. Βειµ ΜΛ-NSL-Winkel ist durch die Winkelνδερυνγ δερ 
Wachstumstyp von einer normalen Mandibula zur Mandibula mit vertikaler Neigung 
verνδερτ. Βειµ ΝΛ-NSL-Winkel ist durch die Winkelνδερυνγ δερ Ωαχηστυµστψπ  ϖον εινερ 
normalen Maxilla zur Maxilla mit horizontaler Neigung verνδερτ. ∆ιε σαγιτταλε Λαγε δερ 
Maxilla in Relation zur Schδελβασισ (ΣΝΑ-Winkel) ist von einer orthognathen zur 
retrognathen Maxilla verνδερτ. Βει δερ Βετραχητυνγ δεσ ΣΝΒ-Winkels und des ANB-Winkels 
hat die Winkelνδερυνγ δεσ Νασιονπυνκτεσ Ν κεινε Ωαχηστυµστψπνδερυνγ ϖερυρσαχητ. 
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Die Parameter ML-NSL, NL-NSL und ML-NL waren fρ διε ϖερκνπφενδεν Υντερσυχηυνγεν 
von FRS-Bildern mit den Daten aus Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen 
Klasse-II-Patienten wichtige Referenzlinien. Die Streuung dieser Parameter wird in diesem 
Kapitel dargestellt. Durch die Darstellung der Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δερ Ωινκελ υνδ δερ 
ermittelten Standardabweichungen der 102 FRS-Auswertungen ist ein Vergleich mit dem 
Normbereich der Literatur, sowie dem in der Literatur angegebenen Norm-Winkel mγλιχη. 
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Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der Mandibulaneigung zur Schδελβασισ υνδ δεσ 
Wachstumsmusters. In der Literatur betrγτ διε Νορµ φρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel 32,0°±6,0°. 
Der Mittelwert aus den 102 FRS-Auswertungen betrγτ φρ diesen Winkel 34,4° υνδ διε 
Standardabweichung 4,7°. ∆ερ κλεινστε Ωινκελ αυσ δεν 102 ΦΡΣ-Auswertungen betrγτ 22,1° 
und der gr⇓τε Ωινκελ 44,5°. ∆ερ Ωινκελ ζωισχηεν δεµ µινιµαλεν υνδ δεµ µαξιµαλεν 
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrγτ 22,4° υνδ δερ Normbereich in der Literatur 
hat einen Winkel von 12°, ωασ εινεν Υντερσχηιεδ ϖον 10,4° αυσµαχητ. ∆ιεσε Ωινκελστρευυνγ 
wird in der Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ γεναυερ βετραχητετ. 
Das ML-NSL-Histogramm stellt die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δεσ ΜΛ-NSL-Winkels in dar 
(Abb. 44). Unter Berχκσιχητιγυνγ δερ Στανδαρδαβωειχηυνγ (4,7°) ϖον δεν 102 ΦΡΣ-
Auswertungen liegt der gr⇓τε Αντειλ δερ ΜΛ-NSL-Winkel in dem von der Literatur 
vorgegebenen Normbereich von 26° βισ 38°. ∆ιε Λιτερατυρ γιβτ εινεν Νορµ-Winkel von 32° 
vor. Im ML-NSL-Histogramm liegt die gr⇓τε Ηυφιγκειτ δερ ΜΛ-NSL-Winkel von den 102 
FRS-Auswertungen bei 32,3°. Σοωοηλ δερ Νορµβερειχη υνδ δερ ιν δερ Λιτερατυρ ϖοργεγεβενε 

























Abb. 44. ML-NSL-Histogramm mit der Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δεσ ΜΛ-NSL-Winkels. 
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Der NL-NSL-Winkel ist Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schδελβασισ. Ιν δερ Λιτερατυρ 
betrγτ διε Νορµ φρ δεν ΝΛ-NSL-Winkel 8,5°±3,0°. ∆ερ Μιττελωερτ αυσ δεν 102 ΦRS-
Auswertungen betrγτ φρ διεσεν Ωινκελ 7,8° υνδ διε Στανδαρδαβωειχηυνγ 3,5°. ∆ερ κλεινστε 
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrγτ 0,9° υνδ δερ γρ⇓τε Ωινκελ 18,0°. Der 
Winkel zwischen dem minimalen und dem maximalen Winkel aus den 102 FRS-
Auswertungen betrγτ 17,1° υνδ δερ Νορµβερειχη ιν δερ Λιτερατυρ ηατ εινεν Ωινκελ ϖον 6°, 
was einen Unterschied von 11,1° αυσµαχητ. ∆ιεσε Ωινκελστρευυνγ ωιρδ ιν δερ 
Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ γεναυερ βετραχητετ. 
Das NL-NSL-Histogramm stellt die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δεσ ΝL-NSL-Winkels in dar (Abb. 
45). Unter Berχκσιχητιγυνγ δερ Στανδαρδαβωειχηυνγ (3,5°) ϖον δεν 102 ΦΡΣ-Auswertungen 
liegt der gr⇓τε Αντειλ δερ ΝΛ-NSL-Winkel in dem von der Literatur vorgegebenen 
Normbereich von 5,5° βισ 11,5°. ∆ιε Λιτερατυρ γιβτ εινεν Νορµ-Winkel von 8,5° ϖορ. Ιµ ΝΛ-
NSL-Histogramm liegt die gr⇓τε Ηυφιγκειτ δερ ΝΛ-NSL-Winkel von den 102 FRS-
Auswertungen bei 5,9°, ωελχηερ κλεινερ αλσ δερ Νορµ-Winkel der Literatur ist. Selbst die 
zweitgr⇓τε Ηυφιγκειτσϖερτειλυνγ λιεγτ βει εινεµ Ωινκελ ϖον 7,4°, ωελχηερ αυχη κλεινερ αλσ 
der Norm-Winkel der Literatur ist. Im NL-NSL-Histogramm der 102 FRS-Auswertungen 
entspricht die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δεµ Νορµβερειχη δερ Λιτερατυρ. ∆ερ Νορµ-Winkel aus 









































Der ML-NL-Winkel stellt den Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der Neigung der 
Mandibula (M-Linie) zur Basis der Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz der 
Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der Wachstumstyp bestimmt werden. In der Literatur 
betrγτ διε Νορµ φρ δεν ΜΛ-NL-Winkel 23,5°±3,0°. ∆ερ Μιττελωερτ αυσ δεν 102 ΦΡΣ-
Auswertungen betrγτ φρ διεσεν Ωινκελ 26,6° υνδ διε Στανδαρδαbweichung 4,4°. ∆ερ κλεινστε 
Winkel aus den 102 FRS-Auswertungen betrγτ 12,6° υνδ δερ γρ⇓τε Ωινκελ 36,3°. Der 
Winkel zwischen dem minimalen und dem maximalen Winkel aus den 102 FRS-
Auswertungen betrγτ 23,7° υνδ δερ Νορµβερειχη ιν δερ Λιτερατυρ εινεν Ωινkel von 6°, ωασ 
einen Unterschied von 17,7° αυσµαχητ. ∆ιεσε Ωινκελστρευυνγ ωιρδ ιν δερ 
Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ γεναυερ βετραχητετ. 
Das ML-NL-Histogramm stellt die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ δεσ ΜΛ-NL-Winkels in dar (Abb. 
46). Unter Berχκσιχητιγυνγ δερ Στανδαρδαβweichung (4,4°) ϖον δεν 102 ΦΡΣ-Auswertungen 
liegt der gr⇓τε Αντειλ δερ ΜΛ-NL-Winkel in dem von der Literatur vorgegebenen 
Normbereich von 20,5° βισ 26,5°, ϕεδοχη κανν δερ Βερειχη βισ ζυ εινεµ Ωινκελ ϖον 32° 
ausgeweitet werden. Die Literatur gibt einen Norm-Winkel von 23,5° ϖορ. Ιµ ΜΛ-NL-
Histogramm liegt die gr⇓τε Ηυφιγκειτ δερ ΜΛ-NL-Winkel von den 102 FRS-Auswertungen 
bei 23,4°. ∆ερ ιν δερ Λιτερατυρ ϖοργεγεβενε Νορµ-Winkel entspricht somit der gr⇓τεν 








































Im Winkeldiagramm (Abb. 47) sind alle Winkel-Werte der Winkel ML-NSL, NL-NSL und 
ML-NL fρ διε 102 ΦΡΣ-Auswertungen graphisch dargestellt. Auf der x-Achse liegen die 102 
FRS-Auswertungen der Patienten und die y-Achse stellt die Winkel dar. Die blaue Linie zeigt 
die ML-NSL-Winkel, die pinke Linie die NL-NSL-Winkel und die gelbe Linie die ML-NL-
Winkel. Der Winkel ML-NSL ist in aufsteigender Reihenfolge sortiert nach Gr⇓ε δερ 
Winkel. Die Linie der ML-NL° ϖερλυφτ βισ αυφ ωενιγε Αυσναηµεν γεναυ εντγεγενγεσετζτ 
zur Linie der NL-NSL°. Man kann erkennen, wie sich die drei Winkel von einem Patienten 
zueinander verhalten und im Vergleich zu den anderen Patienten. 
 
 






























































































































































Von jedem Patient wurden mindestens ein FRS-Bild bzw. eine Umriss-Folie und ein zeitlich 
dazugehριγερ Κοντυρλινιεν-Plot erzeugt (Kap. 3.2.2. und Kap. 3.2.3.). Der Ma⇓σταβ ϕεδεσ 
einzelnen Konturlinien-Plots wurde dem Ma⇓σταβ δεσ δαζυγεηριγεν ΦΡΣ-Bildes angepasst, 
um die knχηερνεν µιτ δεν βεωεγλιχηεν Παραµετερν βερλαγερν ζυ κννεν (Kap. 3.2.4.), 
wodurch 69 ⇐βερλαγερυνγεν εντστανδεν (Καπ. 3.1.1.). Abbildung 48 zeigt exemplarisch fρ 






















Abb. 48. ⇐βερλαγερυνγ ϖον δερ Υµρισσ-Folie des FRS-Bildes auf den Konturlinien-Plot. 
 
Um die ⇐βερλαγερυνγ δεσ ΦΡΣ-Bildes mit dem Konturlinien-Plot auswerten zu kννεν, ωυρδε 
ein Koordinatensystem benτιγτ (Καπ. 3.2.5.). Mit Hilfe dieses neuen Koordinatensystems 
konnte nun die Lage des Hauptminimums der Flχηεν ΗΜ, δεσ Νεβενµινιµυµσ δερ Φλχηεν 
NM und des Lνγενµινιµυµσ ερµιττελτ υνδ αυσγεωερτετ ωερδεν. In Kapitel 4.2.1. werden 
diese Ergebnisse von der Lage der Punkte Pmin (minimale Flχηε ΗΜ), ΠNM (minimale Flχηε 
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NM) und Lmin (minimale Lνγε) innerhalb und au⇓ερηαλβ κνχηερνερ Στρυκτυρεν δεσ 
Unterkiefers dargestellt. 
Die Ergebnisse in Kapitel 4.2.2. zeigen Lagebeziehung der Geraden g0 zu den Punkten Pmin, 
PNM und Lmin, in Kapitel 4.2.3. die Lage der Halswirbelsυλε ζυρ Geraden g0, in Kapitel 4.2.4. 
die Lage der y-Achse vom neuen Koordinatensystem zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast, in 
Kapitel 4.2.5. Lage von MML im Vergleich zu WZL, in Kapitel 4.2.6. Abstand MML zu Cp 
und Abstand WZL zu Cp, in Kapitel 4.2.7. Lage von MML zur x-Achse, in Kapitel 4.2.8. 
Lage von WZL zur x-Achse, in Kapitel 4.2.9. Abstand des UK-Inzisalpunktes zur y-Achse 
und funktionelle Lνγε δερ Μανδιβυλα, ιν Καπιτελ 4.2.10. Histogramm zum Alter der 
untersuchten Patientengruppe, in Kapitel 4.2.11. Boxplot fρ δεν κοµπλεττεν ∆ατενσατζ, ιν 
Kapitel 4.2.12. Korrelationen im Datensatz, in Kapitel 4.2.13. Varianzanalyse nach 










































Um die Punkte Pmin, PNM und Lmin aus den ⇐βερλαγερυνγεν δερ ϖερσχηιεδενεν Πατιεντεν µιτ 
unterschiedlichen Vergr⇓ερυνγεν ϖεργλειχηβαρ ζυ µαχηεν, ωυρδε ειν νευεσ 
Koordinatensystem erstellt (Kap. 3.2.5.), in welchem die genannten Punkte auf den Ma⇓σταβ 
1:1 zurχκγερεχηνετ ωυρδεν. Αλλε Πυνκτε ϖον αλλεν ⇐βερλαγερυνγεν ωυρδεν δανν ιν ειν 
gemeinsames Diagramm eingetragen. Zur besseren Orientierung und Darstellung der 
Anatomie wurde der Mandibula-Umriss aus allen ⇐βερλαγερυνγεν εβενφαλλσ ιν δεν Μα⇓σταβ 
1:1 umgerechnet und dann der Mittelwert gebildet. So entstand ein Koordinatensystem mit 
Lage der Mandibula im Ma⇓σταβ 1:1, ιν ωελχηεµ νυν διε Πυνκτε Πmin, PNM und Lmin ebenfalls 
im Ma⇓σταβ 1:1 dargestellt und verglichen wurden. Die Prozentwerte von innerhalb und 
au⇓ερηαλβ κνχηερνερ Στρυκτυρεν λιεγενδεν Πυνκτεν εντστανδεν δυρχη Αυσζηλεν δερ 
Punktlage in den jeweiligen ⇐βερλαγερυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot. 
 
Beim Vergleich der Messungen aller ⇐βερλαγερυνγεν λαγ δερ Πυνκτ Πmin zu 59% au⇓ερηαλβ 





                            Abb. 49. Lage der Punkte Pmin. 
 
Der Punkt PNM lag zu 72% au⇓ερηαλβ δερ κνχηερνεν Στρυκτυρεν δερ Mandibula (Abb. 50). 
                            
                          Abb. 50. Lage der Punkte PNM. 
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Zu 81% lag Lmin innerhalb der knχηερνεν Στρυκτυρ δερ Μανδιβυλα (Abb. 51). 
 
                            Abb. 51. Lage der Punkte Lmin. 
 
Bei der ⇐βερλαγερung von FRS-Bild und Konturlinien-Plot lagen Pmin und Lmin meist 
untereinander (Abb. 52). 
                            Abb. 52. Lage der Punkte Pmin und Lmin. 
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Die verknπφενδεν Υντερσυχηυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bildern mit den Daten aus Messungen von 
Mandibulabewegungen an jugendlichen Patienten legen den Schluss nahe, dass Mandibula, 
Maxilla und Wirbelsυλε αλσ φυνκτιονελλε Εινηειτ βετραχητετ ωερδεν mσσεν (Καπ. 2.3.). 
Die Abbildung 53 zeigt zur ⇐βερσιχητ διε Λαγε δερ Πυνκτε Πmin, PNM und Lmin in einem 
Diagramm. 
 
Abb. 53. Lage der Punkte Pmin, PNM und Lmin. 
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Die enge Lagebeziehung der Minima mit der Geraden g0 verdeutlicht die Abbildung 54. 
 
 
Abb. 54. Lagebeziehung der Geraden g0 zu den Punkten Pmin (rot), PNM (grν) υνδ Λmin (blau). 
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Aus den verknπφενδεν Υντερσυχηυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bildern mit den Daten aus Messungen von 
Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse-II-Patienten resultierte eine weitere 
Auffλλιγκειτ. 
Beim ⇐βερλαγερν δερ Κοντυρλινιεν-Plots und FRS-Umriss-Folien verlief die Halswirbelsυλε 
in 65% parallel zur Geraden g0 (Abb. 55). Der Prozentwert entstand durch Auszηλεν δερ 
Lage in den jeweiligen ⇐βερλαγερυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot. 
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Auffλλιγ βει δερ Κονστρυκτιον δεσ νευεν Κοορδινατενσψστεµσ ωαρ διε Λαγε δερ ψ-Achse. In 
81% verlief die y-Achse parallel zum aufsteigenden Unterkiefer-Ast (Abb. 56). 
 
Abb. 56. Lage der y-Achse vom neuen Koordinatensystem hυφιγ παραλλελ ζυµ αυφστειγενδεν 
Unterkiefer-Ast. 
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Fρ διε Κλρυνγ δερ Λαγεβεζιεηυng von Minimal-/Maximal-Linie MML zur Linie der 
Widerstandszentren WZL werden die Zwischenwinkel von MML und WZL zum einen bis 
10° υνδ ζυµ ανδερεν βισ 5° γεναυερ υντερσυχητ. 
78% haben einen Zwischenwinkel bis 10°, ωοϖον 33% δερ Μινιµαλ-/Maximal-Linien MML 
unterhalb der Linie der Widerstandszentren WZL und 45% oberhalb von WZL liegen. Die 
βριγεν 22% ηαβεν εινεν Ζωισχηενωινκελ γρ⇓ερ αλσ 10°. 
56% haben einen Zwischenwinkel bis 5°, ωοϖον 26% δερ Μινιµαλ-/Maximal-Linien MML 
unterhalb der Linie der Widerstandszentren WZL und 30 Prozent oberhalb von WZL liegen. 
Die βριγεν 44% ηαβεν εινεν Ζωισχηενωινκελ γρ⇓ερ αλσ 5°. 
Abbildung 57 zeigt die Lage von MML im Vergleich zu WZL. Die x-Achse entspricht der 
Linie der Widerstandszentren WZL. Auf der y-Achse ist der cm-Abstand von der Minimal-
/Maximal-Linie MML zum Widerstandszentrum WZ aufgetragen. Das Widerstandszentrum 
WZ stellt den Nullpunkt des Koordinatensystems dar. In der Abbildung rechts ist die Legende 
zu den auf der y-Achse eingezeichneten cm-Abstνδεν ζυµ Ωιδερstandszentrum WZ der 
FRS-Bild-/Konturlinien-Plot-⇐βερλαγερυνγεν ζυ σεηεν. 
 
 
Abb. 57. Lage von MML im Vergleich zu WZL. 
 
Die meisten Minimal-/Maximal-Linien kreuzen die y-Achse im Bereich von +1 cm und -0,75 
cm.
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Die Abbildung 58 zeigt die Hυφιγκειτσϖερτειlung vom cm-Abstand MML zu WZ und 
bestτιγτ διε Βεοβαχητυνγ ζυρ Abbildung 57. Die gr⇓τε Ηυφιγκειτ λιεγτ ιµ Βερειχη ϖον -0,5 
cm und +0,5 cm. Somit liegen 66,7% der Minimal-/Maximallinien MML im Bereich von 0,5 
cm oberhalb und unterhalb vom Widerstandszentrum WZ und 33,3% au⇓ερηαλβ διεσεσ 
Bereiches. Der Bereich mit den meisten Hυφιγκειτεν λιεγτ ζωισχηεν -1 cm und +1 cm. Dies 
macht 91,3% der Minimal-/Maximallinien MML in dem Bereich WZ ± 1 χµ αυφ δερ ψ-Achse 
aus. 
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Abb. 58. Hυφigkeitsverteilung vom cm-Abstand MML zu WZ. 
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Au⇓ερηαλβ δεσ Ñερειχηεσ ϖον -0,5 cm und +0,5 cm verlaufen in Abbildung 57 (Lage von 
MML im Vergleich zu WZL) die meisten MML den Winkel betrachtend divergierend. Bei 
Betrachtung der Gr⇓ε δεσ Ωινκελσ ζωισχηεν ΜML und WZL l⇓τ σιχη ιν Abbildung 59 eine 
ausgeprγτε Ηυφιγκειτσϖερτειλυνγ ερκεννεν. Αυφ δερ ξ-Achse sind die Grad aufgetragen. Null 
stellt die Linie der Widerstandszentren WZL dar. Unterhalb der Linie der Widerstandszentren 
WZL sind die Winkel zur Minimal-/Maximallinie MML mit einem negativen Vorzeichen 
versehen und oberhalb verlaufende Minimal-/Maximallinien MML sind mit einem positiven 
Vorzeichen versehen. Auf der y-Achse ist die Hυφιγκειτ αβζυλεσεν. ∆ιε ροτε Κυρϖε ιστ δερ 
Kernschτζερ, δερ κλαρ υνιµοδal ist. Die gr⇓τε Ηυφιγκειτ δερ ΜΜΛ-WZL° λιεγτ οβερηαλβ δερ 
Linie der Widerstandszentren WZL zwischen 0° υνδ 5°. Ιµ Μιττελ βετργτ δερ ΜΜΛ-WZL° 
1,53° υνδ λιεγτ υντερηαλβ δερ Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ. ∆ιε Στανδαρδαβωειχηυνγ 
betrγτ 7,86°. Εβενφαλλs unterhalb von WZL liegen der Median mit 0,5° υνδ δερ κλεινστε Ωερτ 





Abb. 59. Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ von MML-WZL°. 
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In der Abbildung 60 sind die Linie der Widerstandszentren WZL und die Minimal-
/Maximallinie MML fρ Πατιεντ ΜΣ 0904 εινγεζειχηνετ. ∆ιε Οκκλυσιονσεβενε ΟΕ λιεγτ 10 
mm unterhalb und parallel der Linie der Widerstandszentren WZL. Im Bereich der 
Oberkieferzηνε ιστ ειν γραυεσ Κστχηεν ζωισχηεν δερ Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ 
und der Okklusionsebene OE eingezeichnet. Das Widerstandszentrum WZ liegt auf der Linie 




Abb. 60. Bereich der Oberkieferzηνε ζωισχηεν ΩΖΛ υνδ ΜΜΛ (γραυεσ Κστχηεν). 
 
Um die Lagebeziehungen aller Minimal-/Maximallinien MML der Patienten zur  Linie der 
Widerstandszentren WZL genauer zu untersuchen, wird durch das Widerstandszentrum WZ 
senkrecht zur Linie der Widerstandszentren WZL (x-Achse) die y-Achse konstruiert. In dieses 
Koordinatensystem werden alle Minimal-/Maximallinien MML eingezeichnet. Die Skizze in 
Abbildung 61 zeigt die mγλιχηεν Λαγεν ϖον δεν Μινιµαλ-/Maximallinien MML zu der Linie 
der Widerstandszentren WZL. Das rote Dreieck hat als Seiten die Minimal-/Maximallinie 
MML, die Linie der Widerstandszentren WZL und die Seite d (senkrecht) auf der y-Achse. 
Der Abstand d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch das 
Widerstandszentrum WZ auf der y-Achse wird βερ δεν Κοσινυσ βερεχηνετ, was mittels eines 
Histogramms (Abb. 62) βερπρφτ und fρ νηερυνγσωεισε ριχητιγ βεφυνδεν ωερδεν κανν. Εσ 
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sollte in etwa Null herauskommen. Das Histogramm ist in guter Nηερυνγ µιτ δερ 









Abb. 62. Histogramm vom Abstand d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch 



























Die Steigung t des betrachteten Dreiecks wird βερ δεν Τανγενσ berechnet. Abbildung 63 
zeigt das entsprechende Histogramm der Steigung t. Bei zwei Patienten ist die Steigung t 
gleich Null, weil die Minimal-/Maximallinie MML und die Linie der Widerstandszentren 




Abb. 63. Histogramm der Steigung t des betrachteten, roten Dreiecks. 
 
Der Schnittpunkt von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie der Widerstandszentren 
WZL ergibt sich mit dem Sinus, wobei die zwei Patienten mit parallel liegender Minimal-
/Maximallinie MML zur Linie der Widerstandszentren WZL aus der Rechnung 
herausgelassen werden. Das folgende Histogramm in Abbildung 64 zeigt die Verteilung der 
Schnittpunkte von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie der Widerstandszentren 
WZL. In dieser Abbildung ist eine Hυφυνγ ϖον Ωερτεν κναππ υντερηαλβ δερ Νυλλ υνδ Ωερτε, 






















Abb. 64. Verteilung der Schnittpunkte von der Minimal-/Maximallinie MML mit der Linie 
der Widerstandszentren WZL. 
 
Mit den Werten d (als Achsabschnitt) und t (als Steigung) kann man die Geraden der Minimal-
/Maximallinien MML zur Linie der Widerstandszentren WZL in ihrer Gesamtheit darstellen (Abb. 
65). Das blaue Rechteck in Abbildung 65 entspricht dem grauen Rechteck in Abbildung 60. 
Das blaue Rechteck ist der Bereich zwischen der Okklusionsebene OE und der Linie der 
Widerstandszentren WZL im Abschnitt WZ-1 bis WZ+6cm als Annηερυνγ αν δεν οβερεν 
Mundraum. Zwischen -3cm und 0cm, also dem WZ selber, verlaufen die Minimal-
/Maximallinien MML (rot) nah beieinander. Das entspricht einer posterioren Lage vom 
Widerstandszentrum WZ. Die schwarze Kreise stellen die Schnittpunkte der Minimal-
/Maximallinien MML mit der Linie der Widerstandszentren WZL bzw. der Senkrechten durch 










Nun soll prζισιερτ ωερδεν, ωιε ναη διε Γεραδεν ζυεινανδερ ϖερλαυφεν. Daher wird die 
Streuung der vertikalen Werte der Geraden in Abhνγιγκειτ ϖον δερ ηοριζονταλεν Ποσιτιον αυφ 
der Okklusionsebene OE betrachtet. Zwischen -3cm und 0cm erhalten wir den folgenden 





Abb. 66. Streuung der y-Werte der Minimal-/Maximallinien MML als Funktion des 
Abstandes vom Widerstandszentrum WZ. 
 
 
Das klar erkennbare Minimum liegt bei  -1.4 cm mit einem Wert von sd= 0.6. Die Minimal-




χµ ober- und unterhalb der Linie der 
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das 
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar. 
Die enge Lage von den Minimal-/Maximallinien MML in Bezug zum ersten, oberen Molar 
wird noch deutlicher, wenn die topographische Lagebeziehung der Minimal-/Maximallinien 
MML zum ersten, oberen Molar weiter gegliedert wird. So erhλτ µαν δυρχη Αυσζηλεν δερ 
⇐βερλαγερυνγεν εινεν Προζεντωερτ, ωιε ϖιελε Μινιµαλ-/Maximallinien MML au⇓ερηαλβ υνδ 
innerhalb des ersten, oberen Molars verlaufen. Der Verlauf der Minimal-/Maximallinien 
MML innerhalb des ersten, oberen Molars wird weiter gegliedert in koronal und radikal 
verlaufende Minimal-/Maximallinien MML. Das Ergebnis zeigt deutliche Prozentwerte: 
52,2% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen durch die Wurzel des ersten, oberen 
Molars und 27,5% durch den koronalen Anteil. Damit liegen 79,9% innerhalb des ersten, 
oberen Molars. 17,4% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen kranial des ersten, oberen 
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Molars und 2,9% kaudal. Somit liegen nur 20,3% aller Minimal-/Maximallinien MML 
au⇓ερηαλβ des ersten, oberen Molars. 
Fρ δεν οβερεν, µιττλερεν Ινζισιϖυσ ωιρδ δερ ςερλαυφ δερ Μινιµαλ-/Maximallinien MML 
ebenso wie oben beschrieben fρ δεν ερστεν, οβερεν Μολαρ ανηανδ δερ ⇐βερλαγερυνγεν 
ausgezηλτ: 47.8% δερ Μινιµαλ-/Maximallinien MML verlaufen durch die Wurzel des oberen, 
mittleren Inzisivus und 31,9% durch den koronalen Anteil. Damit liegen 79,7% innerhalb des 
oberen, mittleren Inzisivus. 5,8% der Minimal-/Maximallinien MML verlaufen kranial des 
oberen, mittleren Inzisivus und 14,5% kaudal. Somit liegen nur 20,3% aller Minimal-
/Maximallinien MML au⇓ερηαλβ δεσ οβερεν, µιττλερεν Ινζισιϖυσ. ∆ιε Προζεντωερτε δερ 
innerhalb und au⇓ερηαλβ ϖοµ οβερεν, µιττλερεν Ινζισιϖυσ ϖερλαυφενδεν Μινιµαλ-
























Bei Betrachtung des cm-Abstandes von der Minimal-/Maximal-Linie MML zum 
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffλλιγ, δασσ ωενιγε Μινιµαλ-/Maximal-Linien MML oberhalb 
und die meisten unterhalb des Kondylusmittelpunktes Cp liegen. Der Mittelwert liegt 
unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,17 cm und einer 
Standardabweichung von 0,82 cm. Der Median liegt ebenfalls unterhalb des 
Kondylenmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,20 cm. Der gr⇓τε Abstand unterhalb 
des Kondylenmittelpunktes Cp ist bei 3,20 cm und oberhalb bei 0,80 cm. Wie die 
Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ ϖοµ χµ-Abstand MML zu Cp in Abbildung 67 zeigt, verlaufen die 
meisten Minima-/Maximal-Linien MML unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich 
























1,0 0,5 0,0 -0,5 -1,0 -1,5 -2,0 -2,5 -3,0 -3,5


















Bei Betrachtung des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum 
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffλλιγ, δασσ αλλε Λινιεn der Widerstandszentren WZL unterhalb 
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen. Der Mittelwert liegt unterhalb des 
Kondylusmittelpunktes Cp mit einem Abstand von 1,48 cm und einer Standardabweichung 
von 0,60 cm. Ebenso liegt der Median unterhalb des Kondylusmittelpunktes Cp mit einem 
Abstand von 1,50 cm. Der gr⇓τε Αβστανδ υντερηαλβ δεσ Κονδψλυσµιττελπυνκτεσ Χπ βετργτ 
2,80 cm und kleinste Abstand 0,10 cm. Wie die Hυφιγκειτσϖερτειλυνγ ϖοµ χµ-Abstand WZL 
zu Cp in Abbildung 68 zeigt, verlaufen die meisten Linien der Widerstandszentren WZL 





































































Werden die Schnittpunkte der Minimal-/Maximal-Linien MML mit der x-Achse des neu 
eingefηρτεν Κοορδινατενσψστεµσ βετραχητετ, σο ιστ ιν Αββιλδυνγ 69 und Abbildung 70 
erkennbar, dass die meisten Schnittpunkte von MML mit der x-Achse im Bereich von -6,0 cm 
und 0,0 cm liegen. Der minimale Wert betrγτ -13,60 cm und der maximale Wert 1,60 cm. 

















Schnittpunkt MML auf x-Achse in cm
 





































 Abb. 70. Histogramm zu den Schnittpunkten der MML mit der x-Achse. 
 
 
In Abbildung 71 ist der Boxplot zum Winkel von der Minima-/Maximal-Linie MML zur x-




-Achse aufgetragen und auf der y-
97 
Achse die Winkelgr⇓εν. ∆ερ Μιττελωερτ ϖοµ ΜΜΛ° ζυρ ξ-Achse betrγτ 24,78°, διε 
Standardabweichung 7,51°, δερ Μεδιαν 24,50°, δερ κλεινστε Ωινκελ 12,00° υνδ δερ γρ⇓τε 




Abb. 71. Boxplot MML° ζυρ ξ-Achse.
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Werden die Schnittpunkte der Linien der Widerstandszentren WZL mit der x-Achse des neu 
eingefηρτεν Κοορδινατενσψστεµσ βετραχητετ, σο ιστ ιν Abbildung 72 und Abbildung 73 
erkennbar, dass die meisten Schnittpunkte von WZL mit der x-Achse im Bereich von -6,0 cm 
und -1,0 cm liegen. Der minimale Wert betrγτ -8,90 cm und der maximale Wert -0,10 cm. 
Der Mittelwert betrγτ -3,93 cm, die Standardabweichung 1,98 cm und der Median -3,70 cm. 
 











Schnittpunkt WZL auf x-Achse in cm
 Abb.72. Schnittpunkt der WZL auf der x-Achse. 
 






















Abb. 73. Histogramm zu den Schnittpunkten der WZL mit der x-Achse. 
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In Abbildung 74 ist der Boxplot zu den Winkeln der Linien des Widerstandszentrums WZL 




-Achse dargestellt und auf der y-
Achse die Winkelgr⇓εν. ∆ερ Μιττελωερτ ϖοµ ΩΖΛ° ζυρ ξ-Achse betrγτ 22,94°, διε 














Bei Betrachtung des Abstandes des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.I.Y) und 
der funktionelle Lνγε δερ Μανδιβυλα (ΦΛΜ) ιστ βει βειδεν πργναντ, δασσ βειδε κονσταντ υµ 
einen Wert schwanken.  
Der Mittelwert des cm-Abstandes des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.I.Y) 
betrγτ 7,47 χµ υνδ ηατ εινε Στανδαρδαβωειχηυνγ ϖον 0,48 χµ (Ταβ. 3). Der Median, sowie 
der minimale und der maximale Wert sind berechnet worden und kννεν εβενφαλλσ δεr oben 
genannten Tabelle entnommen werden. 
Der Mittelwert der funktionalen Lνγε der Mandibula (FLM) betrγτ 9,4 χµ υνδ ηατ εινε 
Standardabweichung von 0,57 cm (Tab. 3). Der Median, sowie der minimale und der 




Tab. 3. Mittelwert, Median, Standardabweichung, min. Wert und max. Wert fρ δεν Αβστανδ 
des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse (A.UK.I.Y) und fρ διε φυνκτιοναλε Λνγε 
der Mandibula (FLM). 
Variable Mittelwert Median Standardabweichung min. Wert max. Wert 
A.UK.I.Y 7,44 cm 7,40 cm 0,48 cm 6,30 cm 8,40 cm 
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Ein Histogramm zum Alter der untersuchten Patientengruppe kann sowohl mit den 
Erstellungsdaten der FRS-Bilder als auch mit den Erstellungsdaten der Messungen mit dem 
Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA der Firma Zebris Medizintechnik (Isny, Deutschland) 
dargestellt werden. Dabei ergeben sich unterschiedliche Histogramme. Die Abbildung 75 
demonstriert das Histogramm in Abhνγιγκειτ ζυ δεν Ερστελλυνγσδατεν δερ ΦΡΣ-Bilder und 
Abbildung 76 zeigt das Histogramm in Abhνγιγκειτ ζυ δεν Ερστελλυνγσδατεν δερ Μεσσυνγεν 










Abb. 76. Histogramm in Abhνγιγκειτ ζυ δεν Ερστελλυνγσδατεν δερ Μεσσυνγεν µιτ δεµ 







4.2.  . Bxt ü den etten Datensatz 
 
In der Abbildung 77 ist fρ ϕεδε ςαριαβλε δεσ κοµπλεττεν ∆ατενσατζεσ ειν Βοξπλοτ δαργεστελλτ. 
Die wei⇓εν Κστχηεν στελλεν δεν Μιττελωερτ µιτ Στανδαρδαβωειχηυng dar. Die horizontalen, 
dicken, schwarzen Striche sind die Medianwerte der einzelnen Variablen. Die horizontale, 
dννε, σχηωαρζε Στριχη οβερηαλβ δερ γεστριχηελτεν, ϖερτικαλεν Λινιε ιστ δερ µαξιµαλε Ωερτ δερ 
Variable und unterhalb der gestrichelten, schwarzen Linie der minimale Wert der Variable. 
Die Punkte stellen Ausrei⇓ερ ιν δερ Μεσσρειηε δαρ. Αυφ δερ ξ-Achse sind die Variablen 
dargestellt, die y-Achse zeigt die Gr⇓ε ιν δερ εντσπρεχηενδεν Μα⇓εινηειτ ϕεδερ ςαριαβλε. ∆ιε 
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Ziel dieser Dissertation ist es, Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν κεπηαλοµετρισchen und den 
kinematischen Variablen zu finden. Eine mγλιχηε Βεζιεηυνγ ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν 
Variablen und kinematischen Variablen wird mit einer Korrelationsberechnung untersucht. 
Dazu werden bestehenden Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende 




Abb. 78. Korrelationen im Datensatz; Kστχηεν-Variablen-Zuordnung auf x- und y-Achse 
siehe Tabelle 4, wei⇓ε Κστχηεν = γερινγε Κορρελατιον, σχηωαρζε Κστχηεν = ηοηε 
Korrelation, Graustufen = je dunkler das Grau, desto hηερ διε Κορρελατιον. 
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In der Abbildung 78 sind die Korrelationen aus dem Datensatz mit allen Patienten ohne 
fehlende Werte dargestellt. Auf der x-Achse sind die Variablen von links nach rechts und auf 
der y-Achse von unten nach oben wie in der folgenden Tabelle 4 dargestellt:  
 
 
Tab. 4. Kστχηεν-Variablen-Zuordnung zur Abbildung 78, in welcher die Reihenfolge der 













1 SNA° 21 Wits mm 41 L NSL 
2 SNB° 22 ⇓ 42 FLM° Ξ 
3 ANB° 23 ⇓× 43 g0° Ξ 
4 ANB (ind.)° 24 ∝ 44 g0° ΦΛΜ 
5 SNPg° 25 sag.  NSP mm 45 S g0 X 
6 ML-NSL° 26 vert. NSP mm 46 A g0 Sm 
7 NL-NSL° 27 MML-WZL°√ 47 MML-FLM° 
8 ML-NL° 28 A MML-WZ 48 xHM 
9 NSBa° 29 A WZ-MML 49 yHM 
10 GnGoAr° 30 MML° Ξ 50 xNM 
11 N° 31 S MML X 51 yNM 
12 Pg-NB mm 32 A MML-Cp 52 xLM 
13 N-Sp× µµ 33 A MML-Tc 53 yLM 
14 Sp×-Gn mm 34 A WZL-Cp 54 g0xHM 
15 Index % 35 WZL° Ξ 55 g0yHM 
16 OK1-NA° 36 S WZL X 56 g0xNM 
17 OK1-NA mm 37 A UK-I Y 57 g0yNM 
18 UK1-NB° 38 FLM 58 g0xLM 
19 UK1-NB mm 39 NSLCp° Σ 59 g0yLM 
20 Holdaway° 40 NSLCp° Ν   
 
 
Die Abkρζυνγεν δερ ςαριαβλεν κννεν δερ Legende fρ Αβκρζυνγεν ιν Καπιτελ 7 
entnommen werden. 
Wei⇓ε Κστχηεν βεδευτεν εινε γερινγε Κορρελατιον (=0), schwarze Kστχηεν εινε ηοηε 
Korrelation (= +/- 1). Zwischen wei⇓ υνδ σχηωαρζ γιβτ εσ ϖερσχηιεδενε Γραυστυφεν. ϑε 
dunkler das Grau ist, desto hηερ ιστ διε Κορρελατιον δερ ςαριαβλεν. 
Alle Variablen sind mit sich selbst korreliert, was an den diagonal von links unten nach rechts 
oben verlaufenden schwarzen Kστχηεν ερκεννβαρ ιστ. Ζυστζλιχη γιβτ εσ ιν δερ Γραπηικ υντεν 
links und oben rechts einen Bereich mit Variablen, die miteinander hηερ κορρελιερεν. Ειν 
weiterer Bereich, in dem die Variablen hηερ κορρεlieren, ist ausgehend von der Mitte der 
Graphik nach oben und nach rechts zu erkennen. 
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Bei Betrachtung der Korrelationen gr⇓ερ αλσ 0,8 βζω. κλεινερ αλσ - 0,8 ergeben sich analog 
zur Abbildung 78 die in der Tabelle 5 dargestellten hohen Korrelationen. 
 
Tab. 5. Korrelationen gr⇓ερ αλσ 0,8 βζω. κλεινερ αλσ -0,8. 
$%&'%()* +', $%&'%()*-/3 W*&, 
SNA° ANB (ind.)° 0,84 
SNB° SNPg° 0,98 
OK1-NA° OK1-NA mm 0,84 
UK1-NB° ∝ -0,86 




A WZ-MML A MML-WZ 0,98 




















S WZL X A WZL-Cp 0,96 









yNM g0yNM 0,92 
yLM g0yLM 0,98 
 
 
Wie in Tabelle 5 zu erkennen ist, korrelieren nur die kephalometrischen Variablen aus der 
Fernrντγεναναλψσε υντερεινανδερ υνδ διε κινεµατισχηεν ςαριαβλεν υντερεινανδερ. Εσ γιβτ 
keine hohen Korrelationen zwischen kephalometrischen Daten der Fernrντγεναναλyse und 
kinematischen Variablen. Jedoch sind die Linie der Widerstandszentren WZL und das 
Widerstandszentrum WZ ebenfalls kephalometrische Variablen, die auf den FRS-Bildern 
abgelesen werden kννεν, ϕεδοχη νιχητ ιν δερ Φερνρντγεναναλψσε ερφασστ ωερδεν. Ωιe in 
Tabelle 5 ersichtlich korrelieren genau diese mit kinematischen Variablen. Eine erweiterte 
Fernrντγεναναλψσε υντερ Εινβεζιεηυνγ δερ Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ υνδ δεσ 
Widerstandszentrum WZ ist somit erforderlich, um Zusammenhνγε ζωισχηεν 
kephalometrischen und kinematischen Variablen darstellen zu kννεν. Εινε σολχηε ερωειτερτε 
Fernrντγεναναλψσε ωιρδ ιν Kapitel 5 diskutiert.
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Fρ διε ςαριανζαναλψσε (Wei⇓, 2010) wird das Geschlecht als Einflussgr⇓ε φεστγελεγτ. Υµ 
den Einfluss des Geschlechts auf die kephalometrischen und kinematischen Variablen 
auszudrχκεν, ωιρδ µιτ Ηιλφε δεσ Φ-Tests (Wei⇓, 2010) die Signifikanz berechnet. Dabei wird 
unterschieden zwischen hoch signifikant, signifikant, schwach signifikant und extrem 
schwach signifikant. 
Mit der Durchfηρυνγ δερ ςαριανζαναλψσε ναχη Γεσχηλεχητ εργαβεν σιχη κεινε ηοχη 
signifikanten und keine signifikanten Abhνγιγκειτεν. Σχηωαχηε Σιγνιφικανζεν εργαβεν σιχη 
zum Kieferwinkel (GnGoAr°) υνδ ζυρ funktionellen dentobasalen Zuordnung der Oberkiefer-
Inzisivi (⇓°). Εξτρεµ σχηωαχηε Σιγνιφικανζεν κννεν βει δερ υντερεν Γεσιχητσηηε (Σπ×-Gn 
mm), beim Schnittpunkt von der Linie der Widerstandszentren auf der x-Achse in cm (S WZL 
X), beim Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse in cm (A UK-I Y), bei der 
funktionalen Lνγε δερ Μανδιβυλα ιν χµ (ΦΛΜ) υνδ βει δερ Λνγε δερ Νασιον-Sella-Linie in 
cm (L NSL) festgestellt werden. 
Der Wilcoxon-Test (Wei⇓, 2010) zeigt durch den p-Wert (Wei⇓, 2010), ob die aufgetretenen 
Signifikanzen tatsχηλιχη αυσσαγεκρφτιγε Εργεβνισσε σινδ, ινδεµ δερ π-Wert mindestens den 
gleichen Wert wie das Ergebnis des F-Tests hat oder sogar noch extremer ist. Nach dem 
Wilcoxon-Test bestτιγεν σιχη διε Σιγνιφικανζεν ϖοµ ΓνΓοΑρ° υνδ ⇓°. ∆ιε υντερε 
Gesichtshηε (Σπ×-Gn mm), der Schnittpunkt von der Linie der Widerstandszentren auf der x-
Achse in cm (S WZL X), der Abstand des Unterkiefer-Inzisalpunktes zur y-Achse in cm (A 
UK-I Y), die funktionale Lνγε δερ Μανδιβυλα ιν χµ (ΦΛΜ) υνδ διε Lνγε δερ Νασιον-Sella-
Linie in cm (L NSL) treten nicht mehr auf, so dass eine tatsχηλιχηε Σιγνιφικανζ 
ausgeschlossen werden kann. Dies zeichnete sich aber schon durch die extrem schwache 
Signifikanz bei der Varianzanalyse ab. 
Jeweils fρ διε ωειβλιχηεν (f) und mννλιχηεν (µ) Patientengruppen sind fρ δεν ΓνΓοΑρ-
Winkel in Abbildung 79 und fρ δεν ⇓-Winkel in Abbildung 80 die Boxplots (Wei⇓, 2010) 
zur ⇐βερσιχητ δερ Ωινκελστρευυνγ δαργεστελλτ. Auf der x-Achse sind die weiblichen (f) und 
mννλιχηεν (µ) Πατιενtengruppen dargestellt, die y-Achse stellt die Winkelgr⇓εν δαρ. ϑεδερ 
Boxplot zeigt die mittleren 50% der Werte aus dem Datensatz, den Median, den minimalen 
und maximalen Wert der Patientengruppe. Das schwarz umrahmte, wei⇓ε Κστχηεν ζειγτ διε 
mittleren 50% der Patientengruppe. Die dicke, schwarze, horizontale Linie stellt den Median 
dar. Die gestrichelten, vertikalen Linien stellen die Spannbreite zwischen dem minimalen und 
dem maximalen Wert dar. Die schmale, schwarze, horizontale Linie zeigt oberhalb des 
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Boxplots den maximalen Wert und unterhalb des Boxplots den minimalen Wert der 


























Abb. 80. ⇓°-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und mννλιχηεν (µ) Πατιεντενγρυππε. 
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⇐βερρασχηενδερ Ωεισε σινδ βειµ Ωιλχοξον-Test noch zwei Parameter hinzugekommen, die 
keine Signifikanzen bei der Varianzanalyse zeigten. Diese Parameter sind der Winkel der 
Minimal-/Maximal-Linie zur x-Achse (MML° Ξ) υνδ δερ Ωινκελ δερ Λινιε δερ 
Widerstandszentren zur x-Achse (WZL° Ξ). ϑεωειλσ φρ διε ωειβλιχηεν (φ) υνδ µννλιχηεν 
(m) Patientengruppen sind auch fρ ΜΜΛ° Ξ ιν Αββιλδυνγ 81 und fρ δεν ΩΖΛ° Ξ ιν 













-Boxplot jeweils der weiblichen (f) und mννλιχηεν (µ) Πατιεντενγρυππε. 
 
 
Wird beim Wilcoxon-Test die funktionale Lνγε δερ Μανδιβυλα (ΦΛΜ) αλσ εινε νορµιερενδε 
Lνγε φεστγελεγτ, κανν ειν εϖεντυελλ βεστεηενδερ Γρ⇓ενεφφεκτ ερκανντ ωερδεν. Βειµ 
Durchlauf des Wilcoxon-Tests mit FLM als normierende Lνγε τρατ κειν Γρ⇓ενεφφεκτ βειµ 





Die Faktorenanalyse (⇐βερλα, 1971) gehρτ ζυ δεν ∆ατεν ρεδυζιερενδεν ςερφαηρεν, δα µιτ ιηρ 
von vielen verschiedenen Variablen auf wenige zugrunde liegende latente Variablen 
(=Faktoren) geschlossen werden kann. Mγλιχηε Συβστρυκτυρεν ιν δεν Κοορδινατεν δερ 
Minima (= kinematische Variablen) galt es zu finden. Mit den vorher ermittelten hoch 
korrelierten kinematischen Variablen (Tab. 6) wurde eine Faktorenanalyse mit sechs Faktoren  
durchgefηρτ, βει ωελχηερ der letzte Faktor zehnmal weniger Varianz als der vorletzte 
erklρτε. ∆αηερ ωυρδε διε Φακτορεναναλψσε µιτ φνφ Φακτορεν durchgefηρτ (Ταβ. 7). 
 
Tab. 6. Korrelationen fρ διε κινεµατισχηεν ςαριαβλεν ξΗΜ, ψΗΜ, ξΝΜ, ψΝΜ, ξΛΜ υνδ 


































































































xHM 0,369 0,124 0,138
 0.247
yHM 0,570 0,302 0,356 
 
















0,350 0,167 0.213 
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g0yHM 0,607 0,158 0,298 
£
g0yNM 0,346





0,315 0,218 0.272 
 
 
In Tabelle 7 sind in der ersten Spalte die 13 Variablen aufgelistet und den in weiteren Spalten 
die Faktoren 1-5. Zeilenweise Maximalwerte der Ladungen βερ 0,6 σινδ φεττγεδρυχκτ 
hervorgehoben. In der Spalte mit Faktor 1 korrelieren die Variablen yLM, S MML X, A 
MML-Cp, A MML-Tc und g0yLM miteinander. In der Spalte mit Faktor 2 korrelieren die 
Variablen yNM und g0yNM miteinander, in der Spalte mit Faktor 3 die Variablen xNM, A 
WZ MML und g0° Ξ, ιν δερ Σπαλτε µιτ Φακτορ 4 ξΗΜ υνδ ξΛΜ, in der Spalte mit Faktor 5 
yHM und g0yHM. Der fehlende Faktor kam durch die Vereinigung von xHM und xLM in 
Faktor 4 zu Stande. Zusτζλιχη ιστ ειν Ζυσαµµενηανγ ϖον ψΛΜ υνδ ψΗΜ ιµ ερστεν Φακτορ 
erkennbar (blaue Werte). Faktor 6 ist dann eine nηερε Σπεζιφικαtion von Faktor 1 und 
demnach sind Haupt- und Lνγενµινιµυµ µιτεινανδερ ϖερωανδτ. 
 








 δεσ Εινφλυσσεσ δερ εινζελνεν Φακτορεν, 
dargestellt (SS = Sum of Squares). Durch die fνφ Φακτορεν ωερδεν ινσγεσαµτ 91% der 
Varianz erklρτ, ωοβει δερ ερστε Φακτορ 38% δερ ςαριανζ υνδ δερ φνφτε ιµµερηιν νοχη 9% 
erklρτ. In Kapitel 5.2.5. wird diskutiert, warum der erste Faktor bestehend aus yLM, S MML 
































SS loadings 5,286 2,311 2,216 1,711 1,246 
Proportion Var 0,378 0,165 0,158 0,122 0,089 
Cumulativ Var 0,378 0,543 0,701 0,823 0,912 
 
 
In der Abbildung 83 sind diese Korrelationen im Datensatz mit den Minima hoch korrelierten 
Gr⇓εν (gr⇓ερ αλσ 0,6 βζω. κλεινερ αλσ -0,6) graphisch dargestellt. Auf der x-Achse sind die 
Variablen von links nach rechts und auf der y-Achse von unten nach oben wie in der 
Reihenfolge der oben stehenden Tabelle 7 dargestellt. Wei⇓ε Κστχηεν βεδευτεν εινε γερινγε 
Korrelation (=0), schwarze Kστχηεν εινε ηοηε Κορρελατιον (= +/- 1). Zwischen wei⇓ υνδ 
schwarz gibt es verschiedene Graustufen. Dunkle Subgruppen entsprechen den Faktoren. Je 
dunkler das Grau ist, desto hηερ ιστ διε Κορρελατιον δερ ςαριαβλεν. Alle Variablen sind mit 
sich selbst korreliert, was an den diagonal von links unten nach rechts oben verlaufenden 
















Abb. 83. Korrelationen im Datensatz mit den Minima hoch korrelierten Gr⇓εν (γρ⇓ερ αλσ 
0,6 bzw. kleiner als -0,6); Kστχηεν-Variablen-Zuordnung auf x- und y-Achse siehe Tabelle 7, 
wei⇓ε Κστχηεν = γερινγε Κορρελατιον, σχηωαρζε Κστχηεν = ηοηε Κορρελατιον, Γραυστυφεν = 




Ziel dieser Dissertation war, anatomische Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-
Folien) mit zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden 
Konturlinien-Plots zu βερλαγερν υνδ ϖεργλειχηενδε Υντερσυχηυνγεν durchzufηρεν. Diese 
Ausfηρυνγεν σχηλιε⇓εν εινε Λχκε ιµ Σχηριφττυµ. Ιν δερ ϖορλιεγενδεν Αρβειτ ωυρδεν αν 51 
FRS-Bildern 102 Auswertungen mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ 
δενταλ σοφτωαρε durchgefηρτ, von allen Winkeln und Strecken der Mittelwert, der Median, die 
Standardabweichung, der minimale und der maximale Wert ermittelt, von den Parametern 
ML-NL, ML-NSL und NL-MSL aller 102 FRS-Auswertungen jeweils der Normwert, der 
Mittelwert, der Medianwert, der minimale Winkel, der maximale Winkel, die Differenz 
zwischen dem minimalen und maximalen Winkel und die Standardabweichung, sowie die 














βερτραγεν υνδ ειν νευεσ Κοορδινατενσψστεµ ερστελλτ. ∆α διε Σαγιτταλεβενε διε 
Hauptfunktionsebene des Kiefergelenks ist, kann sie zum Studium der ⇐βερλαγερυνγ von 
anatomischen Strukturen (FRS-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen 
Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots 
herangezogen werden. Die Winkel und Stecken der FRS-Bilder werden in der Sagittalebene 
ausgewertet und auch die Bewegungen des Unterkiefers lassen sich zweidimensional in der 
Sagittalebene mit Hilfe eines Konturlinien-Plots darstellen, da der Patient gebeten wurde, 
wηρενδ δερ Μεσσυνγ σεινεν Υντερκιεφερ σο ζυ βεωεγεν, δασσ δερ Ινζισαλπυνκτ ειν Ποσσελτ-
Diagramm umfηρτ. Ιµ ερστεν Τειλ δερ ∆ισκυσσιον ωερδεν διε Θυαλιττ υνδ διε αυσωερτende 
Person der FRS-Bilder, sowie die Winkel-Differenzen bei unterschiedlicher Markierung der 
Punkte im FRS-Bild thematisiert. Im zweiten Teil werden die Schwierigkeiten bei der 
⇐βερλαγερυνγ ϖον ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν (ΦΡΣ-Bild bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit 
zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots 
erlυτερτ. ∆ιε Βεδευτυνγ ϖον εινερ ζειτναηεν Αυσωερτυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-
Plot soll durchleuchtet werden. Die Lage der Punkte Pmin, PNM, Lmin und g0 innerhalb und 
au⇓ερηαλβ κνχηερνερ Στρυκτυρεν δεσ Υντερκιεφερσ, σοωιε διε Λαγε ϖον ΜΜΛ υνδ ΩΖΛ, διε 
Korrelationen im Datensatz und die Faktorenanalyse, sowie die Varianzanalyse nach 
Geschlecht werden diskutiert. Mit diesen vergleichenden Untersuchungen von FRS-Bildern 
und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten wird die 
Methode der ⇐βερλαγερυνγ ϖον ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν µιτ ζειτναηεν Μεσσυνγεν δερ 
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Unterkieferbewegungen und den entsprechenden Konturlinien-Plots analysiert. Abschlie⇓ενδ 
werden Ansτζε αυφγεζειγτ, ωιε διε ⇐βερλαγερυνγ ανατοµισχηερ Στρυκτυρεν (ΦΡΣ-Bild bzw. 
Unterkiefer-Umriss-Folien) mit zeitnahen Messungen der Unterkieferbewegungen und den 








Fρ διε Αυσωερτυνγ δερ ΦΡΣ-Bilder ist die Qualitτ ϖον εντσχηειδενδερ Βεδευτυνγ, αβερ αυχη 
die auswertende Person ist ausschlaggebend fρ διε γεναυε Μαρκιερυνγ δερ Πυνκτε µιτ δερ 
Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε. Im Folgenden werden die 
Qualitτ δερ ΦΡΣ-Bilder und der Einfluss der auswertenden Person diskutiert. Weiterhin wird 

















Die FRS-Bilder weisen eine unterschiedliche Qualitτ αυφ. ∆ερ Κοντραστ ιν δερ ∆αρστελλυνγ δερ 
Hart- und Weichgewebe ist ein wichtiger Aspekt in der Qualitτ. Νυρ ωενν Ηαρτ- und 
Weichgewebe deutlich sichtbar im FRS-Bild zu erkennen sind, lσστ σιχη eine aussagekrφτιγε 
Auswertung erstellen. Durch den Gebrauch spezieller Differentialfolien bei konventionellen 
Aufnahmen oder Filter bei digitaler Bildgebung werden die Weichteile neben den knχηερνεν 
Strukturen sichtbar gemacht. Das Prinzip der Fernrντgenseitenaufnahme ist die Reduzierung 
der parallaktischen Strahlenverschiebung im Objekt auf ein Minimum durch gro⇓εν Φοκυσ-
Objekt- und kleinen Objekt-Bildtrγερ-Abstand. Mit einer Fokus-Film-Abstand-Distanz von 
1,5 m werden Parallaxefehler reduziert. Unter dem Gesichtspunkt der  Reduzierung der 
parallaktischen Strahlenverschiebung ist zu berχκσιχητιγεν, δασσ διε ζυρ Αυσωερτυνγ ζυρ 
Verfγυνγ στεηενδεν ΦΡΣ-Bilder aus zwei unterschiedlichen Standorten stammen, bei 
welchen jeweils der Abstand des Patienten zur Rντγενθυελλε ϖερσχηιεδεν ιστ υνδ δαµιτ 
verschiedene Vergr⇓ερυνγσφακτορεν ζυρ Φολγε hat (Kap. 2.1.6.). 
Der Patientenkopf wird zusτζλιχη ιν εινεµ Κοπφηαλτερ (Χεπηαλοστατ) φιξιερτ, υµ εινε 
mγλιχηστ εξακτε υνδ ρεπροδυζιερβαρε Εινστελλυνγ δεσ Σχηδελσ ιν die verschiedenen 
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Bezugsebenen zu gewηρλειστεν. ∆ιε Φιξιερυνγ δεσ Πατιεντενκοπφεσ βεγνστιγτ ζυστζλιχη διε 
Schρφε δεσ ΦΡΣ-Bildes. 
Alle oben genannten Voraussetzungen erleichtern die Punkteauffindbarkeit fρ διε 
Auswertung der FRS-Bilder. Die folgenden Abbildungen 84 und 85 zeigen ein FRS-Bild mit 
einem guten Kontrast der Hart- und Weichgewebe sowie einer optimalen Schρφε ζυρ 
Markierung der Punkte und ein FRS-Bild mit einem schlechten Kontrast der Hart- und 
Weichgewebe sowie einer gro⇓εν Υνσχηρφε, ωελχηe die Auffindbarkeit der Punkte stark 


















Abb. 84. FRS-Bild von guter Qualitτ.                    Αββ. 85. FRS-Bild von schlechter Qualitτ. 
 
Eine eindeutige und reproduzierbare Auffindbarkeit der Punkte fρ ΜΛ-NSL-, NL-NSL- und 
ML-NL-Winkel wurde in Kapitel 4.1.3. geprφτ. Der ML-NSL-Winkel ist Ausdruck der 
Mandibulaneigung zur Schδελβασισ υνδ δεσ Ωαχηστυµσµυστερσ. ∆ερ ΝΛ-NSL-Winkel ist 
Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schδελβασισ. ∆ερ ΜΛ-NL-Winkel stellt den 
Interbasiswinkel dar und ist Ausdruck der Neigung der Mandibula (M-Linie) zur Basis der 
Maxilla (N-Linie) und damit der Divergenz der Kieferbasen. Mit diesem Winkel kann der 
Wachstumstyp bestimmt werden (Kap. 2.1.6.). Die drei Winkel werden aus 
kieferorthopδισχη ωιχητιγεν Ρεφερενζλινιεν µιτ ιηρεν Ρεφερενζπυνκτεν ermittelt (Kap. 
2.1.6.). Eine mγλιχηστ γεναυε Μαρκιερυνγ δερ φρ διε Ρεφερενζλινιεν νotwendigen 
Referenzpunkte ist fρ εινε κορρεκτε κιεφerorthopδισχηε Βεηανδλυνγσπλανυνγ ϖον Βεδευτυνγ 
und kann durch die unterschiedliche Rντγενβιλδθυαλιττ βεεινφλυσστ ωερδεν. 
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Die Hauptreferenzlinie NSL ist in allen FRS-Bildern sicher und eindeutig reproduzierbar, da 
die knχηερνεν Στρυκτυρεν δεσ Νασιονπυνktes N und des Mittelpunktes der Sella turcica S 
stets deutlich zu erkennen sind. 
An zweiter Stelle ist die Mandibula-Linie ML anzusehen. Der Gnathionpunkt Gn ist sicher 
auffindbar, da die fρ δεν Ρεφερενζπυνκτ νοτωενδιγε κνχηερνε Στρυκτυρ ιµ ΦΡΣ-Bild stets 
deutlich zu erkennen ist. Der Unterrand der Mandibula UM weist eine mittelm⇓ιγε 
Auffindbarkeit auf. Im FRS-Bild ist der rechte und linke Unterrand der Mandibula stets 
βερλαγερτ. Ωενν δερ Πατιεντ ωηρενδ δερ Αυφναηµε δεσ ΦΡΣ-Bildes nicht exakt gerade im 
Rντγενγερτ στεητ, ωερδεν δερ ρεχητε υνδ λινκε Υντερρανδ δερ Μανδιβυλα ιµ ΦΡΣ-Bild in 
unterschiedlicher Hηε δαργεστελλτ. Ιν διεσεµ Φαλλ στελλτ σιχη διε Φραγε, ωο δερ Υντερρανδ δερ 
Manibula auf dem FRS-Bild markiert werden soll, da nicht eindeutig erkennbar ist, welcher 
Unterrand von der rechten oder linken Seite ist. Eine Mγλιχηκειτ δερ Μαρκιερυνγ ωρε ιµµερ 
den unteren oder immer den oberen der beiden Mandibula-Rνδερ ιµ ΦΡΣ-Bild zu wηλεν. 
Eine andere Mγλιχηκειτ ωρε, εινε Μαρκιερυνγ ιν δερ Μιττε ϖοn unterem und oberem 
Mandibula-Rand vorzunehmen. Das kann allerdings erneut zu Ungenauigkeiten fηρεν, δα δερ 
Mittelpunkt von unterem zu oberen Mandibula-Rand von der auszuwertenden Person 
geschτζτ ωερδεν µυσσ υνδ ∆ιφφερενζεν ζυ εινερ ανδερεν αυσωερτενδεν Person mit sich 
bringt. Es gibt verschiedene Lσυνγσανστζε, υµ δεν Πυνκτ ζυ µαρκιερεν. Κλαρ ιστ ϕεδοχη, 
dass eine einheitliche Regelung gefunden werden muss, damit alle auswertenden Personen 
auch zum gleichen Ergebnis kommen. Im Grunde muss aber die exakte Einstellung des 
Patienten in das Rντγενγερτ οπτιµιερτ ωερδεν, υµ διε Σχηιεφλαγε δεσ Πατιεντενκοπφεσ υνδ 
damit den doppelten Unterrand der Mandibula im FRS-Bild zu vermeiden. 
Die Nasal-Linie NL ist von den drei Referenzlinie die am wenigsten eindeutig zu 
reproduzierenden Linie, da der Pterygomaxillarepunkt Pm im FRS-Bild von den Zηνεν 
βερλαγερτ ωερδεν κανν, ωοδυρχη διε Αυφφινδβαρκειτ δεσ Πυνκτεσ Πµ νυρ µιτ µιττελµ⇓ιγ βισ 
sicher eingestuft werden kann. Der Spina nasalis anterior Punkt Spa ist mit Abstand der 
unsicherste Punkt, da im FRS-Bild die Strukturen der anterioren, knχηερνεν Κοντυρ δεσ 
Gesichtsschδελσ ηυφιγ καυµ οδερ γαρ νιχητ ζυ ερκεννεν σινδ. Σελβστ βει γυτερ ΦΡΣ-Bild-
Qualitτ λσστ σιχη δερ Σπινα νασαλισ αντεριορ Πυνκτ Σπα νυρ σχηωερ εραηνen. Hier stellt sich die 
Frage, wie eine eindeutige und reproduzierbare Markierung des Spina nasalis anterior Punktes 
Spa erreicht werden kann. An erster Stelle steht hier eine Verbesserung der FRS-Bild-Qualitτ 
mit den schon oben genannten Mitteln. Fρ δεn Fall eines nicht erkennbaren Spina nasalis 
anterior Punktes Spa muss ebenso wie fρ διε Μαρκιερυνγ δεσ Υντερρανδπυνκτεσ δερ 
117 
Mandibula UM eine einheitliche Regelung gefunden werden, da das Schτζεν δεσ Πυνκτεσ 
wηρενδ δερ Μαρκιερυνγ ζυ ∆ιφφερενζεν ζωισχηεn verschieden auswertenden Personen fηρτ. 
In Kapitel 5.1.3. werden Differenzwerte dargestellt, wenn der Unterrand der Mandibula UM, 
der Spina nasalis anterior Punkt Spa, der Pterygomaxillarepunkt Pm und der Nasionpunkt N 
verνδερτ ωερδεν. ∆ιε ∆ιφφερενζωερte zeigen die Auswirkung bei unterschiedlichen 
Markierungen, wenn es fρ διε Μαρκιερυνγ κεινε εινηειτλιχηε Ρεγελυνγ γιβτ. 
 
 
Ö×Ø×Ù× ÚÛÜÝÞßàÞáâÞ ãÞßÜåá 
 
Fρ διε Αυσωερτυνγ δερ ΦΡΣ-Bilder ist die auswertende Person ausschlaggebend fρ διε 
genaue Markierung der Punkte mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ 
δενταλ σοφτωαρε. Um eine Aussage βερ διε γεναυε Μαρκιερυνγ δερ Πυνκτε βει 
unterschiedlichen Auszuwertenden treffen zu kννεν, µσσεν ϖερσχηιεδενε Ασπεκτε 
betrachtet werden. Neben der schon oben in Kapitel 5.1.1. genannten Qualitτ δερ ΦΡΣ-Bilder 
hνγτ διε γεναυε Μαρκιερυνγ δερ Πυνκτε υντερ ανδερεµ αυχη ϖον δερ µανυελλεν 
Geschicklichkeit der auswertenden Person ab. Dazu gehρτ δερ Υµγανγ µιτ δεµ Χοµπυτερ 
und ganz speziell mit der Mouse, da mit dieser die Punkte in der vom Computer 
vorgegebenen Reihenfolge auf dem vorher eingescannten FRS-Bild markiert werden mσσεν. 
Zur manuellen Geschicklichkeit im Umgang mit der Mouse gehρεν διε Φηρυνγ δερ Μουσε 
auf dem Mousepad und das eigentliche Markieren der Punkte auf dem FRS-Bild. Dabei sollte 
natρλιχη ϕεδε αυσωερτενδε Περσον ϖερσυχηεν, δεν Πυνκτ ακριβισχη γεναυ ζυ µαρκιερεν. Αυχη 
der Zeitrahmen, in dem die Markierung erfolgt, spielen in die Genauigkeit hinein. So sollte 
die auswertende Person nicht unter Zeitdruck stehen und sich mit der Markierung der Punkte 
nicht beeilen. Dabei wρδεν δεµ Αυσωερτενδεν Φεηλερ υντερλαυφεν, δα δυρχη υνγεναυεσ 
Hinschauen die Markierung neben dem eigentlich richtigen Punkt liegen kνντε, ωασ ζυ 





In Anklang an die Kapitel 5.1.1. und 5.1.2. werden hier die Auswirkungen bei uneinheitlicher 
Markierung des Pterygomaxillarepunktes Pm, des Spina nasalis anterior Punktes Spa, des 
Nasionpunktes N und des Unterrandes der Mandibula UM, aber auch die Winkel- und 
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Strecken-Auswertung aller 102 FRS-Auswertungen mit Hilfe der Normwerte aus der Literatur 
verglichen und diskutiert. Es soll die Frage erρτερτ ωερδεν, βισ ζυ ωελχηερ Ωινκελ-Differenz 
die Streuung als ïνορµαlð βετραχητετ ωερδεν κανν. 
Um die Auswirkung bei unterschiedlicher Markierung des Unterrandes der Mandibula bei 
doppelter Darstellung im FRS-Bild festzustellen, wird bei drei FRS-Bildern jeweils eine 
Auswertung mit Markierung des oberen Unterrandes der Mandibula und eine Auswertung mit 
Markierung des unteren Unterrandes der Mandibula erstellt. Die daraus entstehende Winkel-
Differenz wird dann fρ διε Ωινκελ ΜΛ-NSL, ML-NL und GnGoAr gemessen. Dabei 
entstehen Differenz-Werte von 2,6° βισ 5,2°. Ιµ ερστεν ΦΡΣ-Bild ergeben sich fρ διε δρει 
gemessenen Winkel immer Differenzen von 4,2°. Ιµ ζωειτεν ΦΡΣ-Bild ergibt sich fρ διε 
Winkel ML-NSL und ML-NL jeweils eine Differenz von 2,7° υνδ φρ δεν ΓνΓοΑρ-Winkel 
eine Differenz von 2,6°. Ιµ δριττεν ΦΡΣ-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel eine 
Differenz von 5,2 ° υνδ φρ διε Ωινκελ ΜΛ-NL und GnGoAr eine Differenz von 4,8°. ∆αβει 
νδερτ σιχη ιν αλλεν ΦΡΣ-Bildern fρ δεν ΜΛ-NL-Winkel der Wachstumstyp vom normalen 
Interbasiswinkel zum horizontalen Wachstumstyp. Bei Betrachtung der ML-NSL- und NL-
NSL-Winkel νδερτ σιχη δερ Ωαχηστυµστψπ nicht (Kap. 4.1.3.).  
Bei Verνδερυνγ δεσ Πτερψγοµαξιλλαρεπυνκτεσ Πµ εργιβτ σιχη εινε ∆ιφφερενζ φρ δεν Ωινκελ 
NL-NSL von 1,1°. ∆α διεσερ Πυνκτ µιττελµ⇓ιγ βισ σιχηερ αυφζυφινδεν ιστ, ωιρδ διε 
Auswirkung der unterschiedlichen Markierung nur an einem FRS-Bild geprφτ. Μιτ διεσερ 
geringen Winkel-Differenz νδερτ σιχη δερ Ωαχηστυµστψπ νιχητ (Kap. 4.1.3.). 
Die unterschiedlichen Markierungen des Spina nasalis anterior Punktes Spa werden an zwei 
FRS-Bildern mit schlechter Qualitτ υντερσυχητ υνδ διε ∆ιφφερενζ δεσ ΝΛ-NSL-Winkels 
gemessen. Erstaunlich ist bei dem sehr unsicher aufzufindenden Punkt, dass die Winkel-
Differenz bei dem ersten FRS-Bild 2,9° υνδ βει δεµ ζωειτεν ΦΡΣ-Bild 1,6° βετργτ. ∆αβει 
νdert sich in den beiden FRS-Bildern nicht der Wachstumstyp, was wegen der schlechten 
Qualitτ δερ ΦΡΣ-Bilder erstaunlich ist (Kap. 4.1.3.). 
Zur genaueren Bestimmung der Aussagefηιγκειτ ϖον ςερνδερυνγεν ϖον Πυνκτεν υνδ δερ 
daraus resultierenden Winkel-Differenz wird der als sicher wieder aufzufindend eingestufte 
Nasionpunkt N bei zwei FRS-Bildern jeweils unterschiedlich markiert. Die daraus 
entstehenden Winkel-Differenzen der Winkel ML-NSL, NL-NSL, SNA, SNB und ANB 
werden dann ermittelt (Kap. 4.1.3.). Beim ersten FRS-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-
Winkel eine Differenz von 1,9° υνδ φρ δεν ΝΛ-NSL-Winkel eine Differenz von 1,8°. ∆ερ 
Differenz-Wert fρ δεν ΣΝΑ-Winkel betrγτ 0,6°, φρ δεν ΣΝΒ-Winkel 0,9° υνδ φρ δεν 
ANB-Winkel 0,3°. Der Wachstumstyp νδερτ σich bei keinem der oben genannten Winkel. 
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Beim zweiten FRS-Bild ergibt sich fρ δεν ΜΛ-NSL-Winkel und fρ δεν ΝΛ-NSL-Winkel 
jeweils eine Differenz von 3,0°. ∆ερ ∆ιφφερενζ-Wert fρ δεν ΣΝΑ- und SNB-Winkel betrγτ 
jeweils 2,5° υνδ φρ δεν ΑΝΒ-Winkel 0,1°. Βεim ML-NSL-Winkel ist durch die 
Winkelνδερυνγ δερ Ωαχηστυµστψπ ϖον εινερ νορµαλεν Μανδιβυλα ζυρ Μανδιβυλα µιτ 
vertikaler Neigung verνδερτ. Βειµ ΝΛ-NSL-Winkel ist durch die Winkelνδερυνγ δερ 
Wachstumstyp  von einer normalen Maxilla zur Maxilla mit horizontaler Neigung verνδερτ. 
Die sagittale Lage der Maxilla in Relation zur Schδελβασισ (ΣΝΑ-Winkel) ist von einer 
orthognathen zur retrognathen Maxilla verνδερτ. Βει δερ Βετραχητυνγ δεσ ΣΝΒ-Winkels und 
des ANB-Winkels hat die Winkelνδερυνγ δεσ Νασιονπυνκτεs N keine 
Wachstumstypνδερυνγ ϖερυρσαχητ. Αλλ διεσε ςερνδερυνγεν φηρεν ζυ υντερσχηιεδλιχηεν 
Ausgangspositionen bzw. Diagnosen in der kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγ υνδ κννεν 
sogar den Behandlungserfolg beeinflussen. Die Behandlung wird dann mit schwerwiegenden 
Folgen vom Wachstumstyp abhνγιγ µιτ ϖερσχηιεδενστεν κιεφερορτηοπδισχηεν Αππαρατυρεν 
zur Einstellung der Normalverzahnung therapiert. 
 
Im Vergleich der Normwerte aus der Literatur mit den Mittelwerten aller Winkel und 
Strecken aus den 102 FRS-Auswertungen lσστ σιχη αλλερδινγσ φεστστελλεν, δασσ διε Μιττελωερτε 
der Auswertung bis auf wenige Ausnahmen im Rahmen der Normwerte der Literatur liegen. 
Auch die Mediane und Standardabweichungen aus den 102 FRS-Auswertungen entsprechen 
annηερνδ δεν Νορµωεrten aus der Literatur, was wiederum fρ εινε κορρεκτε Αυσωερτυνγ 
der FRS-Bilder mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε 
spricht, aber auch zeigt, dass selbst bei unterschiedlicher Markierung der Punkte der 
Normbereich der Literatur die Winkel-Differenzen toleriert. 
Bei Betrachtung der ML-NSL-, NL-NSL- und ML-NL-Winkel deckt sich der Normbereich 
der Literatur mit dem errechneten Normbereich der 102 FRS-Auswertungen. Fρ δεν ΜΛ-
NSL-Winkel liegt der Normbereich der Literatur zwischen 24° υνδ 38°, δερ ερρεχηνετε 
Normbereich der 102 FRS-Auswertungen liegt zwischen 26,9° υνδ 36,3°. Φρ δεν ΝΛ-NSL-
Winkel betrγτ δερ Νορµβερειχη δερ Λιτερατυρ 5,5° βισ 11,5°, δερ ερρεχηνετε Νορµβερειχη δερ 
102 FRS-Auswertungen 3,4° βισ 10,4°. Φρ δεn ML-NL-Winkel befindet sich der 
Normbereich der Literatur zwischen 20,5° υνδ 26,5°, δερ ερρεχηνετε Νορµβερειχη δερ 102 
FRS-Auswertungen zwischen 20,3° υνδ 29,1°. 
Fρ διε Ωινκελ ΜΛ-NSL und NL-NSL liegt der Mittelwert im Normbereich der Literatur. Fρ 




Werden die ermittelten Werte aus den Auswertungen in Bezug zu dem sich dadurch 
νδερνδεν Ωαχηστυµστψπ γεβραχητ, ηαβεν διε Λαγεϖερνδερυνγεν εινζελνερ Πυνκτε ειnen 
gro⇓εν Εινφλυσσ αυφ διε δαραυσ ρεσυλτιερενδε κιεφερορτηοπδισχηε Βεηανδλυνγ. Ιµ ςεργλειχη 
der Werte aus den Auswertungen mit den Werten der Literatur kννεν ϕεδοχη κεινε 
aussagekrφτιγεν ∆ιφφερενζεν φεστγεστελλτ ωερδεν. Σοµιτ ιστ νιχητ εινδευτιγ ζυ κλren, bis zu 




 εραχητετ ωερδεν κανν. ∆ιε 
Kieferorthopδιε ηατ δασ Ζιελ, δεν Πατιεντεν ιν διε Νορµαλϖερζαηνυνγ εινζυστελλεν. ∆αφρ 
stehen viele unterschiedliche Apparaturen zur Verfγυνγ. Εσ βλειβτ νυν διε Φραγε offen, ob 
sich durch die unterschiedliche Apparaturen-Auswahl wegen des sich νδερνδεν 
Wachstumstyps bei unterschiedlicher Punkte-Markierung die Einstellung in die 
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óôõô1ô Schwiùúiþkùitùn øùim ÷øùúùinýndùúûùþùn von FRS-Biûd ßnd Kontßúûiniùn-Pûot 
 
Bei der ⇐βερλαγερυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot mσσεν ϖερσχηιεδενε Παραµετερ 
berχκσιχητιγτ ωερδεν. Der Ma⇓σταβ ϕεδεσ εινζελνεν Κοντυρλινιεν-Plots wird dem Ma⇓σταβ 
des dazugehριγεν ΦΡΣ-Bildes angepasst, um die knχηερνεν µιτ δεν βεωεγlichen 
Parametern βερλαγερν ζυ κννεν. ∆ερ ςεργρ⇓ερυνγσφακτορ δεσ ΦΡΣ-Bildes muss fρ ϕεδε 
⇐βερλαγερυνγ ινδιϖιδυελλ αν δεν δαζυγεηριγε Κοντυρλινιεν-Plot angepasst werden, da die 
auszuwertenden FRS-Bilder wie in den Kapiteln 2.1.6. und 3.2.4. schon beschrieben aus zwei 
verschiedenen Quellen stammen und der Vergr⇓ερυνγσφακτορ φρ ϕεδεσ ΦΡΣ-Bild 
unterschiedlich ist. Die Anpassung der Ma⇓στβε ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot ist 
unproblematisch, sofern der Vergr⇓ερυνγσφακτορ βεκανντ ιστ. Σχηωιεριγ ηινγεgen gestaltet 
sich die tatsχηλιχηε ⇐βερλαγερυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot. Um den Inzisalpunkt 
PIP, den Orbitalpunkt OP und den rechten Kondylenpunkt PK vom FRS-Bild auf den 
Konturlinien-Plot zu projizieren, muss beachtet werden, dass beim Rντγεn die Strukturen in 
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Abhνγιγκειτ ϖοµ Ζεντραλστραηλαβστανδ υνδ ϖον δερ Γεσιχητσµιττε σταρκ ϖεργρ⇓ερτ ωερδεν. 
Liegt ein gemessener Punkt nicht in der Gesichtsmitte, muss neben der Vergr⇓ερυνγ αυχη 
eine radiale Abweichung beachtet werden. Da der Inzisalpunkt PIP in der Gesichtsmitte leicht 
nach unten verschoben liegt, muss bei der Projektion dieses Punktes nur die Vergr⇓ερυνγ 
und eine leichte radiale Abweichung beachtet werden. Der Orbitalpunkt OP ist der kaudalste 
Punkt am unteren, knχηερνεν Ρανδ δερ Ορβιta und wird fρ διε Μεσσυνγ µιτ δεµ 
Ultraschall-Messgerτ ΧΜΣ-JMA am Patienten markiert. Bei der ⇐βερλαγερυνγ ϖον 
Konturlinien-Plot und Umriss-Folie muss die Vergr⇓ερυνγ υνδ διε ραδιαλε Αβωειχηυνγ 
berχκσιχητιγτ ωερδεν, δα διεσερ Πυνκτ νιχητ ιν δερ Γεσιχηtsmitte liegt. Das Gleiche gilt fρ 
den rechten Kondylenpunkt PK, der sich nicht in der Gesichtsmitte, sondern nηερ ζυµ 
Rντγενφιλµ βεφινδετ. 
Fρ διε ⇐βερλαγερυνγ δεσ ΦΡΣ-Bildes bzw. der Umriss-Folie mit der Umrisszeichnung auf 
den dazugehριγεν Κοντυρλινien-Plot sind der Inzisalpunkt PIP und der Orbitapunkt OP 
ausschlaggebend fρ διε Προϕεκτιον, δα διεσε Πυνκτε γεναυ αµ Πατιεντεν µαρκιερτ ωερδεν 
kννεν. Der Inzisalpunkt PIP des Konturlinien-Plots liegt nicht auf dem Inzisalpunkt Iis des 
FRS-Bildes, sondern liegt sieben Millimeter vor der stρκστεν Κρµµυνγ δερ Λαβιαλφλχηε 
des unteren Inzisivus und unterhalb des oberen Inzisivus des FRS-Bildes auf der 
Verlνγερυνγ δεσ κνχηερνεν Γεσιχητσ. Εινε ςερσχηιεβυνγ ναχη αντεριορ υµ σιεβεν 
Millimeter und nach kaudal vor den Bereich der stρκστεν Κρµµυνγ δερ Λαβιαλφλχηε δεσ 
unteren Inzisivus resultiert aus dem Markierungspunkt fρ δεν Ινζισαλπυνκτ ΠIP an der 
Bissgabel des Ultraschall-Messgerτεσ ΧΜΣ-JMA und an der wie schon oben beschriebenen 
Vergr⇓ερυνγ υνδ δερ λεichten radialen Abweichung beim Rντγεν. Αυφ Γρυνδ δεσ 
Durchmessers des Ultraschall-Senders und der Befestigung der Bissgabel am Unterkiefer 
kann der Inzisalpunkt PIP nicht an seiner tatsχηλιχηεν, πηψσιολογισχηεν Στελλε µαρκιερτ 
werden. Der Orbitalpunkt OP hingegen kann sehr genau am Patienten markiert werden, da 
βερ δερ κνχηερνεν Στρυκτυρ νυρ εινε δννε Ηαυτσχηιχητ λιεγτ. ∆ιεσερ Πυνκτ ιστ δαµιτ αµ 
Genauesten zu markieren.  
Bei der ⇐βερλαγερυνγ δερ Φολιε µιτ δερ Υµρισσζειχηνυνγ αυφ δεν δαζυγεηριγεν 
Konturlinien-Plot wird die Folie auf dem Konturlinien-Plot so verschoben, dass der 
Inzisalpunkt PIP des Konturlinien-Plots sieben Millimeter vor der stρκστεν Κρµµυνγ δερ 
Labialflχηε δεσ υντερεν Ινζισιϖυσ δεσ ΦΡΣ-Bildes und unterhalb des oberen Inzisivus 
ebenfalls vom FRS-Bildes zu liegen kommt. Der Orbitalpunkt OP kommt auf der anterioren, 
knχηερνεν Κοντυρ δεσ Γεσιχητσχηδελσ υντερηαλβ δερ Ορβιταηηλε ζυµ λιεγεν. 
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Auch die Morphometrie der knχηερνεν Στρυκτυρεν δεσ Κιεφεργελενκεσ µαχητ δασ ⇐βερλαγερν 
von FRS-Bild und Konturlinien-Plot schwierig. Morphometrische Untersuchungsergebnisse 
zeigen, dass es eine gro⇓ε ςαριαβιλιττ ιν Γρ⇓ε υνδ Φορµ δερ κνχηερνεν Στρυκτυρεν δεσ 
Kiefergelenkes gibt (Hinton, 1983 und Solberg et al., 1985). Schδελϖερµεσσυνγεν ζειγεν 
eine natρλιχηε Σειτενασψµµετριε γεραδε ιµ ςισζεροκρανιυµ (Ηελφγεν ετ αλ., 1994). Αυσ δεν 
Untersuchungen von Fanghνελ υνδ Μιεηε (1994) γεητ ηερϖορ, δασσ βει ςερνδερυνγεν δερ 
Okklusion im Wesentlichen das Viszerokranium von Umbauprozessen betroffen ist. In 
Autopsiestudien spielt das Alter eine Rolle bei Verνδερυνγεν ιµ Κιεφεργελενκ (Περειρα ετ αλ., 
1994; Benner, 1993). 
In meinen Untersuchungen konnte ich ebenfalls gro⇓ε Φορµαβωειχηυνγεν δεσ Χονδψλυσ 
feststellen. Bei der Untersuchung aller FRS-Bilder war die Form der Kondylen stark 
verschieden. Die Bestimmung des Kondylenmittelpunktes gestaltete sich recht schwierig, da 
sich die Konturen der Kondylen in unterschiedlichen Formen im FRS-Bild darstellen. Die 
Kondylusformen sind υ⇓ερστ ϖαριαβελ (Σολβεργ ετ αλ., 1985; Koppe et al., 1993). 
Anagnostopoulou und Venieratos (1986) sprechen neben den vier Grundformen - runde, 
flache, angewinkelte und ovale Form (Yale et al., 1963)  auch noch von mehr Grundformen. 
In den Untersuchungen von Zech und Fricke (2005) wurde der Condylus mit drei Radien 
beschrieben, einem kranialen, einem dorsalen und einem ventralen. Zu den unterschiedlichen 
Formen des Condylus kommt die ⇐βερλαγερυνγ δεσ ρεχητεν υνδ λινκεν Χονδψλυσ ιµ ΦΡΣ-
Bild, wodurch eine genaue Zuordnung des Kondylenmittelpunktes weiterhin erschwert wird. 
Bei der Bestimmung des Kondylenmittelpunktes im FRS-Bild habe ich in meinen 
Untersuchungen den dorsalen und kranialen Kondylusradius zur Bestimmung herangezogen, 
da diese Konturen in den meisten FRS-Bildern am deutlichsten zu erkennen sind. Kaum 
erkennbar ist der ventrale Kondylenradius, welcher somit fρ εινε Αυσωερτυνγ σελτεν 
herangezogen werden kann. Auf einigen FRS-Bildern war aufgrund der schlechten 
Bildqualitτ δερ Χονδψλυσ καυµ βισ γαρ νιχητ ερκεννβαρ. Ιν διεσεν Φλλen konnte das FRS-Bild 
mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε bearbeitet werden, 
um den Condylus besser erkennen zu kννεν. 
Fρ διε ⇐βερλαγερυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot stellen ebenfalls die 
morphologischen Gegebenheiten des Condylus fρ διε Μαρκιερυνγ δεσ 
Kondylenmittelpunktes am Patienten eine Schwierigkeit dar. Der Kondylenpunkt PK muss bei 
der Markierung fρ διε Μεσσυνγ µιτ δεµ Υλτρασχηαλλ-Messgerτ CMS-JMA ertastet werden, 
was sehr schwierig ist, da der Condylus in der Ausgangsposition am Wendepunkt von der 
Fossa articularis zur Protuberantia liegt und der Arcus zygomaticus ein genaues Ertasten 
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verhindert. Zudem soll der Kondylenpunkt PK den Mittelpunkt des Condylus darstellen, der 
am Patienten aus anatomischen Grνδεν νιχητ µαρκιερτ ωερδεν κανν. ∆υρχη διε ανατοµισχηε 
Gegebenheit und der damit verbundenen Schwierigkeit beim mγλιχηστ εξακτεν Μαρκιερεν 
des Kondylenpunktes PK treten sehr starke Lagebestimmungsschwankungen auf, weswegen 
dieser Punkt nicht als Referenzpunkt beim ⇐βερλαγερν δερ Κοντυρλινιεν-Plots mit den FRS-
Bildern herangezogen werden kann. Wenn Orbitalpunkt OP und Inzisalpunkt PIP ausgerichtet 
sind, kommt der rechte Kondylenpunkt PK des Konturlinien-Plots im Idealfall innerhalb des 
























Abb. 86. optimale ⇐βερλαγερυνγ ϖον Κοντυρλινιεν-Plot und FRS-Umriss-Folie. 
 
 
Da die radiale Abweichung von dem genau zu markierenden Inzisalpunkt PIP und dem 
ebenfalls gut zu markierenden Orbitalpunkt OP exakt berechnet werden kann, ist die 
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Heutzutage bietet die Kieferorthopδιε εινεν Βεηανδλυνγσζειτραηµεν ϖον δερ Γεβυρτ βιs ins 
hohe Erwachsenenalter. Innerhalb der zahnmedizinischen und medizinischen Grenzen muss 
fρ διε Ωαηλ δεσ οπτιµαλεν Βεηανδλυνγσζειτπυνκτεσ υνδ δερ οπτιµαλεν Βεηανδλυνγσστρατεγιε 
eine umfassende Befunderhebung, Diagnostik und Therapieplanung erhoben werden (Kahl-
Nieke, 2001). Fρ εινε µγλιχηστ οπτιµαλε Βεηανδλυνγσζειτ ϖον κυρζερ Βεηανδλυνγσδαυερ ιστ 
es wichtig, die Gebissentwicklung, das Gesichtswachstum und die Adaptabilitτ δερ 
skelettalen Gewebe optimal auszunutzen (van der Linden, 1988). Bei Kindern und 
Jugendlichen wird jede kieferorthopδισχηε Βεηανδλυνγ δυρχη δασ Ωαχηστυµ ωεσεντλιχη 
beeinflusst. Der kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγσβεγινν ωιρδ ετωα υµ δασ ζεηντε 
Lebensjahr angesetzt, um welches in der Regel das spτε Ωεχησελγεβισσ υνδ διε πρπυβερτre 
Wachstumsbeschleunigung beginnen (Kahl-Nieke, 2001). Fρ διεσε Υντερσυχηυνγεν βετρυγ 
der Mittelwert des Lebensalters der Patienten 11,1±1,1 ϑαηρε. Ιν διεσερ Ωαχηστυµσ- und 
Gebissphase ist neben der Ausnutzung der Wachstumsprozesse, eine Steuerung des 
Zahndurchbruchs mγλιχη, ωηρενδ δαβει διε Υµφορµβερειτσχηαφτ δεσ Γεωεβεσ βεσονδερσ 
gro⇓ ιστ. ∆ιε Υµβαυφηιγκειτ δερ Κιεφεργελενκε κανν αυσγενυτζτ ωερδεν. Αυχη ιστ διε 
Kooperationsbereitschaft der Kinder und Jugendlichen am gr⇓τεν (Καηλ-Nieke, 2001). Da 
das Wachstum aber die Therapie sowohl unterstτζεν αλσ αυχη βεηινδερν κανν, ωρε εινε 
zuverlσσιγε ςοραυσσαγε δεσ ζυ ερωαρτενδεν Ωαχηστυµσ ιν Ιντενσιττ, Ζειτπυνκτ υνδ Ριχητυνγ 
bedeutend, was aber leider nicht mit guter Genauigkeit prognostizieren lσστ. ∆ιε 
Wachstumsintensitτ ιστ ϖοµ Ωαχηστυµσσταδιυµ αβηνγιγ υνδ διε Μενγε δεσ ζυ ερωαρτενδεν 
Restwachstums von der restlichen Dauer des Wachstums. Der Zeitpunkt der unterschiedlichen 
Wachstumsschβε υντερλιεγτ ινδιϖιδυελλεν Σχηωανκυνγεν υνδ ιστ υναβηνγιγ ϖοµ 
chronologischen Alter und vom Zahnalter, wodurch eine direkte Bestimmung des 
Wachstumsstadiums nicht mγλιχη ιστ. Εινε γεναυε Βεστιµµυνγ δεσ Ωαχηστυµσσταδιυµσ 
kann durch die Auswertung einer Handwurzelaufnahme erfolgen (Hγγ υνδ Ταρανγερ, 1980). 
Die Prognose der Wachstumsrichtung ist sehr problematisch, da alle Prognosemethoden auf 
der Extrapolation morphologischer Merkmale zum Untersuchungszeitpunkt basieren, wobei 
ein gleichm⇓ιγερ Ωαχηστυµσαβλαυφ µιτ υνϖερνδερτερ Ωαχηστυµσριχητυνγ ανγενοµµεν 
wird. Untersuchungen von Baumrind et al. (1984), Bjρκ (1969), Σκιελλερ ετ αλ. (1984) υνδ 
zahlreichen Weiteren widersprechen jedoch dieser Annahme. 
Von jedem Patient werden ein FRS-Bild und ein zeitlich dazugehριγερ Κοντυρλινιεν-Plot 
erzeugt. Da es sich bei dieser Studie um Auswertungen an Kindern und Jungendlichen 
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handelt, sollte das Erstellen von FRS-Bild und dem dazu gehριγεν Κοντυρλινιεν-Plot 
mγλιχηστ ζειτναη γεσχηεηεν, ωειλ σιχη διε Κιεφερϖερηλτνισσε δυρχη δασ Ωαχηστυµ ϖερνδερν 
(Kap. 2.1.1. und s. o.). 
Obwohl die Tendenz der Wachstumsrichtung mit dem Lebensalterbereich bekannt ist, kann 
der Wachstumsfortschritt doch bei jeden Patienten individuell unterschiedlich sein und von 
den in der Literatur bekannten Durchschnittswerten abweichen (Kap. 2.1.1. und s. o.). Da 
nicht genau gesagt werden kann, wann bei einem Kind oder Jugendlichen ein 
Wachstumsschub stattgefunden hat oder wieder stattfinden wird und in welche Richtung das 
Wachstum gerade fortschreitet, kann dadurch die ⇐βερλαγερυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild mit dem 
Konturlinien-Plot erschwert werden, wenn das FRS-Bild nicht am gleichen Tag wie die 
Ultraschallmessung erstellt wurde. Je weiter also die Fernrντγενσειτεναυφναηµε ϖοµ 
Konturlinien-Plot abweicht, desto schwieriger gestaltet sich aus den schon oben genannten 
Wachstumsverνδερυνγεν δερ Κινδερ υνδ ϑυγενδλιχηεν διε ⇐βερλαγερυνγ δεσ ΦΡΣ-Bildes mit 
dem dazu gehριγεν Κοντυρλινιεν-Plot. Sollte jedoch in diesem Zeitraum kein Wachstum 
stattgefunden haben, kννεν ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot trotz einer gr⇓ερεν ζειτλιχηεν 
Differenz nach der im Kapitel 3.2.4. genannten Methode gut βερλαγερτ ωερδεν. Ιµ Ιδεαλφαλλ 
jedoch werden FRS-Bild und Konturlinien-Plot von einem Patienten am gleichen Tag erstellt. 
In dieser Untersuchungsreihe gibt es zeitliche Differenzen von Null Tagen bis 17 Monaten. 
Als gr⇓τε ζειτλιχηε ∆ιφφερενζ ωερδεν ζωλφ Μονατε γενοµµεν, ωοδυρχη εινιγε ΦΡΣ-Bilder 
der jugendlichen Patienten aus der Auswertung fallen. Es verbleiben dann 51 FRS-Bilder und 
69 zeitnahe Messungen. Bei der ⇐βερλαγερυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild und Konturlinien-Plot werden 
die zeitlichen ⊗νδερυνγεν δυρχη Ωαχηστυµ γλειχη Νυλλ ανγενοµµεν. ∆ιεσερ Σαχηϖερηαλτ ηατ 
zur Folge, dass der Punkt PIP sieben Millimeter vor dem unteren Frontzahn entfernt liegt und 
der Punkt OP auf der anterioren, knχηερνεν Καντε zu liegen kommt (Kap. 3.2.4.), ganz 
gleich, ob die zeitliche Differenz von Messung zu FRS-Bild 1 Tag oder 12 Monate betrγτ. 
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Ziel dieser Dissertation war es, die herkµµλιχηε ∆αρστελλυνγ ανατοµισχηερ Στρυκτυρεν ϖον 
FRS-Bildern in Verbindung zu den Bewegungen der Mandibula zu setzen. Die anatomischen 
Strukturen kννεν φυνκτιονελλ αν Βεδευτυνγ γεωιννεν, ωενν ιηνεν Βεωεγυνγσστρυκτυρεν 
zugeordnet werden. Kubein-Meesenburg et al. (2006) untersuchten Zusammenhνγε ϖον 
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FRS-Bild und der Kinematik der Mandibula bezγλιχη δερ Βεωεγυνγ µανδιβυλρερ Πυνκτε 
und skelettaler Strukturen. Dabei entdeckten sie unter anderem die markanten Punkte Pmin, 
PNM, Lmin sowie die Gerade g0, welche Aufschluss βερ διε Qυαλιττ δερ νευροµυσκυλρεν 
Steuerung der Unterkieferbewegungen geben. Funktionelle Stρυνγεν βει δεν Πατιεντεν 
sollen so besser erkannt werden. 
Diese Untersuchung zur Lage des Punktes Pmin hat ergeben, dass er zu 59 % au⇓ερηαλβ δερ 
knχηερνεν Στρυκτυρεν δεσ Κονδψλυσκοπφεσ λιεγτ. ∆ιεσερ Πυνκτ βεωεγτε σιχη βισ ζυρ 
maximalen Mundφφνυνγ ϖορωρτσ υνδ βειµ Μυνδσχηλιε⇓εν ωιεδερ ρχκωρτσ, σο δασσ ερ δεν 
Eigenschaften einer beweglichen Scharnierachse entsprach und die neuromuskulρε, 
mandibulρε ∆ρεηαχησε δαρστελλτ (Τηιεµε ετ αλ., 2006). 
Das Ergebnis zur Untersuchung des Punktes PNM zeigt, dass er zu 72% distal au⇓ερηαλβ δερ 
knχηερνεν Στρυκτυρεν δερ Μανδιβυλα λιεγτ. 
Zu 81% liegt Lmin innerhalb der knχηερνεν Στρυκτυρ δεs Kondyluskopfes und meist unter 
dem Punkt Pmin. 
Beim ⇐βερλαγερν δερ Κοντυρλινιεν-Plots mir den dazugehριγεν ΦΡΣ-Umriss-Folien verlυφτ 
die Halswirbelsυλε ιν 65% παραλλελ ζυρ Γεραδεν g0 und geht durch die Sella turcica. Dies ist 
Folge eines wηρενδ δερ Μessung aufrecht sitzenden Patienten, welcher damit die 
Ausgangsposition fρ διε Βεωεγυνγ δεσ σταρρεν Μανδιβυλακρπερσ ϖοργιβτ. 
Da diese Punkte bezγλιχη ιηρερ Προζεντωερτε εινε εινδευτιγε Καρτογραπηισιερυνγ ζυλασσεν, 
legt die Verknπφυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild mit der dazugehριγεν Μεσσυνγ δερ 
Mandibulabewegungen den Schluss nahe, dass Mandibula, Maxilla und Wirbelsυλε αλσ 
funktionelle Einheit betrachtet werden mσσεν. Υµ δερ Αναλψσε ϖον ΦΡΣ-Bildern neue 
Bedeutung zu geben, mσσεν αλσο κινεµατισχηε Ειγενσχηαφτεν υνδ skelettale Anordnungen 
















Um Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν κεπηαλοµετρισχηεν υνδ δεν κινεµατισχηεν ςαριαβλεν ζυ 
finden, wurde eine mγλιχηε Βεζιεηυνγ ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν ςariablen und 
kinematischen Variablen mit einer Korrelationsberechnung untersucht (Kap. 4.2.12.). Wie in 
Tabelle 5 zu erkennen ist, korrelieren nur die kephalometrischen Variablen untereinander und 
die kinematischen Variablen untereinander. Es gibt keine hohen Korrelationen zwischen 
kephalometrischen und kinematischen Variablen. 
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Da mit den Korrelationsberechnungen keine Zusammenhνγε ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν 
und kinematischen Variablen herausgefiltert werden konnten, wurde zusτζλιχη εινε 
Faktorenanalyse (Kap. 4.2.14.) durchgefηρτ, um mγλιχηε Συβστρυκτυρεν ιν δεν Κοορδινατεν 
der Minima (= kinematische Variablen) zu finden. So ergab die Faktorenanalyse mit sechs 
Faktoren, dass der letzte Faktor zehnmal weniger Varianz erklρτε αλσ δερ  ϖορλετζτε. ∆αηερ 
wurde die abschlie⇓ενδε Φακτορεναναλψσε µιτ φνφ Φακτορεν durchgefηρτ (Ταβ. 7, Καπ. 
4.2.14.). Es zeigte sich, dass der fehlende Faktor dadurch zu Stande kam, dass in Faktor 4 
sowohl xHM als auch xLM vereinigt waren. Zu den anderen Koordinaten der Minima gab es 
jeweils einen gesonderten Faktor. Ebenso findet sich im ersten Faktor sowohl ein Beitrag von 
yLM als auch von yHM mit Ladung 0.57 (siehe blaue Werte in Tabelle 7). Faktor 6 ist dann 
eine nηερε Σπεζιφικατιον ϖον Φακτορ 1 υνδ δεµναχη σινδ Ηαυπτ- und Lνγenminimum 
miteinander verwandt. In Faktor 1 korrelieren die Variablen yLM, S MML X, A MML-Cp, A 
MML-Tc und g0yLM miteinander. Dabei korreliert yLM mit g0yLM in diesem Faktor, weil 
die Variablen nur in einem anderen Koordinatensystem dargestellt werden. S MML X, A 
MML-Cp und A MML-Tc beschreiben die geometrische Lage von MML im neuen 
Koordinatensystem durch den Kondylenmittelpunkt Cp. Da in Faktor 1 zusτζλιχη δερ ψ-Wert 
fρ δασ Λνγενµινιµυµ (ψΛΜ) βεζγλιχη δεσσελβεν Κοορδινατενσψστεµσ ιν Χπ σοωιε 
bezγλιχη der Geraden g0 vertreten ist, ist dadurch ein Zusammenhang zwischen der Minimal-
/Maximallinie MML und dem Lνγενµινιµυµ Λmin bestτιγτ (σιεηε auch Kap. 3.2.3., 3.2.5. 
und 3.2.6.). In Faktor 2 korrelieren die Variablen yNM und g0yNM miteinander, was sich 
dadurch erklρεν λσστ, δασσ διε ςαριαβλεν νυρ ιν εινεµ ανδερεν Κοορδινατενσψστεµ 
dargestellt werden. In Faktor 3 korrelieren die Variablen xNM, A WZ-MML und g0° Ξ 
miteinander. Bis auf xNM stellen die Variablen A WZ-MML und g0° Ξ ςερβινδυνγεν ϖον 
kephalometrischen mit kinematischen Variablen dar. Die Korrelationen in Faktor 3 lassen 
sich daher erklρεν, δα εσ διε εινζιγεν ςαριαβλεν δερ Φακτορεναναλψσε σινδ, διε ιν σιχη σχηον 
eine Kombination von kephalometrischen mit kinematischen Variablen aufweisen. In Faktor 5 
korrelieren yHM und g0yHM was sich ebenso wie fρ Φακτορ 2 δαδυρχη ερκλρεν λσστ, δασσ 
die Variable nur in einem anderen Koordinatensystem dargestellt wird. 
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Nach der Varianzanalyse (Wei⇓, 2010) ιν Αβηνγιγκειt vom Geschlecht (Kap. 4.2.13.) 
ergaben sich keine hoch signifikanten oder signifikanten Abhνγιγκειτεν. Λεδιγλιχη der 
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Kieferwinkel (GnGoAr°} υνδ διε φυνκτιονελλε δεντοβασαλε ~υορδνυνγ δερ βερκιεφερ-Inzisivi 
(⇓°} ζειγτεν σχηωαχηε Σιγνιφικανζεν βει δερ 

αρianzanalyse nach Geschlecht, die auch durch 
den Wilcoxon-Test (Wei⇓ 2} βεσττιγτ ωερδεν. ∆ερ ΓνΓοΑρ° ιστ Αυσδρυχκ δερ Ρελατιον 
des Ramus zum Corpus mandibulae. Mit diesem Winkel kann eine Prognose βερ διε 
Wachstumsrichtung (vertikal oder horizontal) erstellt werden (Lohrmann und Nikow, 2002). 
Der ⇓° ιστ εινε ινδιϖιδυελλε Γρ⇓ε δεσ Οβερκιεφερ-Inzisivus und bezeichnet den Winkel 
zwischen der Zahnachse und der Wendepunkttangente (Lohrmann und Nikow, 2002). Da 
beim weiblichen Geschlecht das Wachstum um das 18. Lebensjahr frηερ αβγεσχηλοσσεν ιστ 
als beim mννλιχηεν Γεσχηλεχητ µιτ δεµ 21. Λεβενσϕαηρ (Καηλ-Nieke, 2001), gelten diese 
Wachstumsunterschiede wηρενδ δερ γεσαµτεν Εντωιχκλυνγ αλσ Βεγρνδυνγ φρ διε 
schwache Signifikanz bei der Varianzanalyse. Gleiches gilt fρ δεν ⇓°, ϕεδοχη κννεν 
Zahnstellungen auch genetisch bedingt sein. Fρ αυσσαγεκρφτιγε Ερκενντνισσε βεδαρφ εσ αβερ 
weiterer Information zur Familienanamnese. Diese Informationen standen im Rahmen dieser 
Dissertation jedoch nicht zur Verfγυνγ. 
Der Wilcoxon-Test dient der Untermauerung der Ergebnisse aus der Varianzanalyse, indem 
der p-Wert aus dem Wilcoxon-Test mindestens den gleichen Wert wie das Ergebnis des F-
Test bei der Varianzanalyse hat oder sogar noch extremer ist. Das Ergebnis des Wilcoxon-
Tests ist βερρασχηενδ, δα νοχη ζωει Παραµετερ νευ ηινζυκαµεν, διε ϖορηερ ιν δερ 
Varianzanalyse nach Geschlecht nicht in Erscheinung traten. Diese Parameter sind der Winkel 
der Minimal-/Maximal-Linie zur x-Achse (MML° Ξ) υνδ δερ Ωινκελ δερ Λινιε δερ 
Widerstandszentren zur x-Achse (WZL° Ξ). Ωιε διε φρ δεν ΓνΓοΑρ° βεσχηριεβενεν 
Wachstumsunterschiede vom weiblichen und mννλιχηεν Γεσχηλεχητ, κννεν διε Μινιµαλ-
/Maximal-Linie MML und die Linie der Widerstandszentren WZL geschlechtsspezifisch in 
Abhνγιγκειt vom Wachstum unterschiedlich zur x-Achse des neuen Koordinatensystems 
liegen.  
Wird beim Wilcoxon-Test die funktionale Lνγε δερ Μανδιβυλα (ΦΛΜ) αλσ νορµιερενδε 
Lνγε φεστγελεγτ, κανν υντερσυχητ ωερδεν, οβ ειν Γρ⇓ενεφφεκτ βεστεητ. Βει διεσεν 
Untersuchungen trat aber kein Gr⇓ενεφφεκτ αυφ. Die funktionale Lνγε δερ Μανδιβυλα βετρυγ 
in den Auswertungen 9,4±0,57 χµ υνδ σχηωανκτ σοµιτ ενγ υµ εινεν Ωερτ. ϑεδοχη ηατ διε 
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Mit dem Ziel, die herkµµλιχηε ∆αρστελλυνγ ανατοµισχηερ Στρυκτυρεν ϖον ΦΡΣ-Bildern in 
Verbindung zu den Bewegungen der Mandibula zu setzen, wurden im Rahmen dieser 
Dissertation die Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und die Lage von der Linie der 
Widerstandszentren WZL untersucht. Nach der folgenden Zusammenfassung der Ergebnisse 
aus Kapitel 4.2.5. zur Lage von MML und WZL werden die gefundenen Zusammenhνγε 
zwischen den kephalometrischen und kinematischen Daten diskutiert. Die eindeutigen 
Befunde bestτιγεν διε Αρβειτσηψποτηεσε υνδ λιεφερν νευε Ερκενντνισσε φρ ωειτερε 
wissenschaftliche Untersuchungen: 
- Als deutliches Ergebnis dieser Untersuchungen ist hervorzuheben, dass die Minimal-
/Maximallinie MML im Bereich der oberen Zηνε λοκαλισιερτ ιστ. Σοµιτ γεωιννεν διε 
anatomischen Strukturen funktionell an Bedeutung, da ihnen erstmals Bewegungsstrukturen 
zugeordnet werden kννεν. Fρ διε γεναυερε Βετραχητυνγ δεσ Βερειχηεσ δερ οβερεν Ζηνε, 
wurde zwischen der Linie der Widerstandszentren WZL und der Okklusionsebene OE im 
Abschnitt WZ-1cm bis WZ+6cm als Annηερυνγ αν δεν οβερεν Μυνδραυµ ein zu 
untersuchender Bereich definiert (Kap. 4.2.5., Abb.60). In diesem Bereich wurde der Abstand 
d von der Minimal-/Maximallinie MML senkrecht durch das Widerstandszentrum WZ auf der 
y-Achse, die Steigung t der Minimal-/Maximallinie MML und die Schnittpunkte von den 
Minimal-/Maximallinien MML mit der Linie der Widerstandszentren WZL berechnet. Mit 
diesen Daten wurde dann die Abbildung 65 in Kapitel 4.2.5. erstellt, in welcher der Verlauf 
der Minimal-/Maximallinien MML zur Linie der Widerstandszentren WZL zu sehen ist. Die 
Minimal-/Maximallinien MML verlaufen etwa 0±0.6χµ ober- und unterhalb der Linie der 
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das 
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar. Der Bereich des ersten, oberen Molars wurde wie 
in Kapitel 4.2.5. beschrieben noch weiter gegliedert und untersucht. Das Ergebnisse dieser 
Untersuchungen zeigen eindeutige Prozentwerte: 52,2% der Minimal-/Maximallinien MML 
verlaufen durch die Wurzel des ersten, oberen Molars und 27,5% durch den koronalen Anteil. 
Damit liegen 79,9% innerhalb und nur 20,3% aller Minimal-/Maximallinien MML au⇓ερηαλβ 
des ersten, oberen Molars (Kap. 4.2.5.). Bei Betrachtung des oberen, mittleren Inzisivus 
entsprechen die Prozentwerte der innerhalb und au⇓ερηαλβ ϖοµ οβερεν, µιττλερεν Ινζισιϖυσ 
verlaufenden Minimal-/Maximallinien MML denen des ersten, oberen Molars. Die 
Gliederung der innerhalb des oberen, mittleren Inzisivus verlaufenden Minimal-
/Maximallinien MML zeigt, dass 47,8% der Minimal-/Maximallinien MML durch die Wurzel 
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des oberen, mittleren Inzisivus und 31,9% durch den coronalen Anteil verlaufen (Kap. 4.2.5.). 
Mit diesen Prozentwerten wird deutlich, dass der gr⇓τε Τειλ δερ Μινιµαλ-/Maximallinien 
MML innerhalb des ersten, oberen Molars, sowie des oberen, mittleren Inzisivus und 
hauptsχηλιχη δυρχη διε Ωυρζελν δερ βειδεν γενανντεν οβερεν Ζηνε ϖερλυft. Dieser 
gefundene Zusammenhang von kephalometrischen mit kinematischen Variablen zeigt die 
funktionelle Bedeutung der anatomischen Strukturen, da diesen Bewegungsstrukturen 
zugeordnet werden kννεν. ∆ασ στοµατογνατηε Σψστεµ ιστ αυσ στρυκτυρελλερ υνδ φυνktioneller 
Sicht sehr komplex (Krogh-Poulsen und Troest, 1989). Im stomatognathen System erfλλεν 
die Zahnreihen die Aufgaben der Abstτζυνγ δεσ Υντερκιεφερσ γεγεν δεν Γεσιχητσσχηδελ υνδ 
der okklusalen Sensibilitτ, διε δυρχη διε παροδονταλεν Ρεζεπτορεν ϖermittelt wird (Krogh-
Poulsen und Troest, 1989). ⇐βερ das neuromuskulρε Σψστεµ ωερδεν διε Ινφορµατιονεν αν 
das Zentralnervensystem (ZNS) weitergeleitet, dort verarbeitet und als Funktionsmuster 
wieder an die oralen, parodontalen, muskulρεν υνδ αρτικυλρεn Rezeptoren ausgegeben, 
wodurch genau aufeinander abgestimmte Aktivitτεν δερ Μυσκυλατυρ, δερ Κιεφεργελενκε, δεν 
parodontalen Strukturen und der Okklusion ausgefηρτ werden (Krogh-Poulsen und Troest, 
1989). Die Okklusion ist definiert als jeder Kontakt zwischen den Oberkiefer- und 
Unterkieferzηνεν, ωοβει ζωισχηεν στατισχηερ Οκκλυσιον οηνε Βεωεγυνγ δεσ Υντερκιεφερσ 
und dynamischer Okklusion bei Bewegung des Unterkiefers unterschieden wird (Kahl-Nieke, 
2001). Auf diesen allgemeinen Grundlagen basierend mσσen weitere Untersuchungen 
angestrebt werden, um die komplexen Zusammenhνγε ζωισχηεν δεν ανατοµισχηεν 
Gegebenheiten und funktionellen Bewegungsstrukturen zu verstehen. Wie in diesen 
Untersuchungen deutlich geworden ist, muss der erste, obere Molar und dessen Funktion in 
Bezug auf Bewegungsvorgνγε γεναυερ βετραχητετ ωερδεν. Βεκανντ ιστ βερειτσ, δασσ µιτ δεµ 
Durchbruch der ersten Molaren wηρενδ δερ ποστναταλεν Εντωιχκλυνγ εινε ζωειτε 
physiologische Bisshebung stattfindet (Kahl-Nieke, 2001). ). Die Okklusionsebene wird durch 
die mesio-buccalen Hχκερσπιτζεν δερ ερστεν Μολαρεν υνδ δεν Ινζισαλπυνκτ   φεστγελεγτ (Καηλ-
Nieke, 2001). Die Okklusionsebene im Milchgebiss verlυφτ φλαχη υνδ µιτ δερ ζωειτεν 
physiologischen Bisshebung entsteht die Spee-Kurve, welche ca. 1,5 mm tief ist (Kahl-Nieke, 
2001). Die physiologische Bisshebung, die Okklusionebene und die Spee-Kurve entwickeln 
sich wηρενδ δεσ Ωαχηστυµσ, ωασ ιµ Ζυσαµµενηανγ µιτ δεµ Βεωεγυνγσαππαρατ στεηεν 
muss. Der erste Molar ist das Kauzentrum, in welchem ein Kaudruck von 800N/cm″ ιν δερ 
Fachliteratur angegeben wird (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). Ωενν δερ Καυδρυχκ  εινεν 
Grenzwert βερσχηρειτετ, ωιρδ εινε ωειτερε Στειγερυνγ δερ Καυκραφτ ρεφλεκτορισχη ϖερηινδερτ, 
so dass der Zahnhalteapparat vor ⇐βερλαστυνγ γεσχητζτ wird (Gηρινγ υνδ Βαρτη, 1992). 
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Auch daran ist ein Zusammenhang zwischen den anatomischen Gegebenheiten und den 
funktionellen Eigenschaften des stomatognathen Systems unverkennbar. Der Verlauf von 
79,7% der Minimal-/Maximallinien MML durch den ersten, oberen Molaren kνντε αυχη ιν 
Zusammenhang mit dem gr⇓τεν Καυδρυχκ ιν δεµ Βερειχη δερ ερστεν Μολαρεν στεηεν υνδ 
sollte in weiteren Arbeiten untersucht werden. 
 
- Die Streuung der Minimal-/Maximallinien MML um die Linie der Widerstandszentren WZL 
zeigt im Zusammenhang zur oben genannten Lage der Minimal-/Maximallinien MML im 
Bereich der oberen Zηνε εβενφαλλσ δευτλιχηε Εργεβνισσε, ωελχηε διε Ωισσενσχηαφτσκενντνισσε 
bereichern. In Untersuchungen der Lagebeziehung beider Linien zueinander konnte gezeigt 
werden, dass 78% einen Zwischenwinkel bis 10° αυφωεισεν. Ιµµερηιν νοχη 56% ηαβεν εινεν 




 βεζειχηνετ, βεστεητ ειν Ζυσαµµενηανγ zwischen der kinematischen Minimal-
/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der Widerstandszentren WZL und dem 
Widerstandszentrum WZ. 91,3% der Minimal-/Maximal-Linie MML liegen im Bereich 
zwischen 1 cm oberhalb und 1 cm unterhalb des Widerstandszentrums WZ, was auch die 
Hυφιγκειτσϖερτειlung in Abbildung 58 bestτιγτ. Ωιρδ δερ Βερειχη 0,5 χµ οβερηαλβ υνδ 
unterhalb des Widerstandszentrums WZ betrachtet, liegen immer noch 66,7% der Minimal-
/Maximallinien MML innerhalb dieses Bereiches. Dies ist ein zufrieden stellendes Ergebnis, 
auf dessen Grundlage weiterfηρενδε Υντερσυχηυνγεν αυφγεβαυτ ωερδεν σολλτε. Bei 
Betrachtung der Gr⇓ε δεσ Ωινκελσ ζωισχηεν ΜΜΛ υνδ ΩΖΛ λ⇓τ σιχη ιν Αββιλδυνγ 59 eine 
ausgeprγτε Ηυφιγκειτσϖερτειλυνγ ερκεννεν. ∆ιε γρ⇓τε Ηυφιγκειτ δερ ΜΜΛ-WZL° liegt 
oberhalb der Linie der Widerstandszentren WZL zwischen 0° υνδ 5°. Υντερσυχηυνγεν δεσ 
cm-Abstandes der Minimal-/Maximal-Linie MML zum Kondylenmittelpunkt Cp haben 
ergeben, dass die meisten Minima-/Maximal-Linien MML unterhalb des 
Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich zwischen 0,0 cm und -1,5 cm verlaufen. Auch bei 
Untersuchungen des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum 
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffλλιγ, δασσ αλλε Λινιεν δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ υντερηαλβ 
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen, meist im Bereich von -0,5 cm bis -1,5 cm. Diese 
Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass kinematische Eigenschaften und skelettale 
Anordnungen zusammen gesehen werden mσσεν. ∆ιεσ υντερστρειχηεν αυχη διε φαστ 
deckungsgleichen Ergebnisse aus den Untersuchungen zum Schnittpunkt von den Minimal-
/Maximal-Linien MML und von den Linien der Widerstandszentren WZL mit der x-Achse 
des neuen Koordinatensystems. Die meisten Schnittpunkte von MML mit der x-Achse liegen 
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im Bereich von -6,0 cm bis 0,0 cm und die meisten Schnittpunkte von WZL mit der x-Achse 
im Bereich von -6,0 cm bis -1,0 cm. 
 
- Wegen des schon oben genannten Zusammenhangs zwischen der kinematischen Minimal-
/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der Widerstandszentren WZL und dem 
Widerstandszentrum WZ ist es sinnvoll, die Fernrντγεναναλψσε µιτ δεµ Ωιδερστανδσζεντρυµ 
WZ und der Linie der Widerstandszentren WZL zu erweitern (Kap. 4.2.12.). Mit dieser 
erweiterten Fernrντγεναναλψσε κννεν δανν διε µαρκιερτε Linie der Widerstandszentren 















In weiteren Untersuchungen sollten die vergleichenden Untersuchungen von FRS-Bildern und 
Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Patienten unter Berχκσιχητιγυνγ δερ 
folgenden Voraussetzungen in der hier angewendeten Methodik analysiert werden: 
Um mit der ⇐βερλαγερυνγ δερ ΦΡΣ-Bilder und Konturlinien-Plots noch aussagekrφτιγερε 
Ergebnisse erzielen zu kννεν, σολλτε δασ ΦΡΣ-Bild am gleichen Tag wie die dazugehριγε 
Messung der Unterkieferbewegungen erstellt werden. Auf diese Weise muss nur der 
Konturlinien-Plot an den Vergr⇓ερυνγσφακτορ δεσ ΦΡΣ-Bildes angepasst werden, der hierfρ 
natρλιχη βεκανντ σειν µυσσ. Εσ ωιρδ σο ϖερµιeden, dass durch einen eventuellen 
Wachstumsschub des jugendlichen Patienten in der Zeit zwischen der Messung der 
Unterkieferbewegungen und dem Erstellen des FRS-Bildes die ⇐βερλαγερυνγ νιχητ εξακτ ναχη 
der hier angewendeten Methode durchgefηρτ ωερδεν κανn. Daraus entstehenden 
Auswertungsdifferenzen beziehungsweise Auswertungsungenauigkeiten werden verhindert. 
Untersuchungen von Lohrmann et al., (2006) haben jedoch gezeigt, dass sich FRS-Bilder 
innerhalb von einem Jahr kaum beziehungsweise gar nicht verνδert haben. Das Rντγεν δερ 
Patienten innerhalb eines Jahres bringt demnach keine neuen Erkenntnisse βερ 
Verνδερυνγεν δερ κνχηερνεν Στρυκτυρεν, σονδερν βεδευτε νυρ εινε ερηητε 
Strahlenbelastung fρ δεν Πατιεντεν (Lohrmann et al., 2006). Auf Grund dieser Ergebnisse 
kann das Wachstum und die damit verbundenen Verνδερυνγεν φρ διε ⇐βερλαγερυνγ διε 
Aussagekraft nicht beeintrχητιγεν. ∆εσ Ωειτερεν σολλτε βει διεσερ Μετηοδε ιµµερ νυρ εινε 
Person die Auswertung der FRS-Bilder mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ 
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κονκρετ δενταλ σοφτωαρε vornehmen, wodurch die Winkelstreuung gering gehalten wird. Zu 
diesem Thema sollten genaue Untersuchungen durchgefηρτ ωερδεν, δα 
©
εδε αυσωερτενδε 
Person ein eigenes Auswerteschema hat und die Punkte unterschiedlich markieren wird. Um 
mit der Software φρ−ωιν−προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε die Punkte 
einfacher und genauer markieren zu kννεν, µυσσ διε Θυαλιττ δερ ΦΡΣ-Bilder verbessert 
werden (Kap. 5.1.1.). Entscheidend fρ ωειτερε Υντερσυχηυνγεν ιστ eine Erweiterung der 
Fernrντγεναναλψσε µιτ δεµ Ωιδερστανδσζεντρυµ ΩΖ υνδ δερ Linie der Widerstandszentren 
WZL (Kap. 5.2.6.). Wenn diese Daten in der Fernrντγεναναλψσε αυφγενοµµεν ωερδεν, 
kννεν Ζυσαµµενηνγε von kephalometrischen und kinematischen Daten weiter untersucht 
werden.  
Im Rahmen dieser Dissertation wurden Auswertungen an Klasse II Patienten durchgefηρτ. 
Untersuchungen an Klasse I und Klasse III Patienten wρδεν διε Εργεβνισσε αυσ διεσερ Αρβειτ 
ergνζεν υνδ κοµπλεττιερεν. Εβενσο σολλτεν ⇐βερλαgerungen aus der Zeit zu Beginn der 
kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγ µιτ ⇐βερλαγερυνγεν ναχη Αβσχηλυσσ δερ 
kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγ ϖεργλιχηεν ωερδεν, ωασ ζυ νευεν Ερκενντνισσεν ζυ Γυνστεν 
der Behandlungsmethoden fηρεν κνντε. 
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Die vorliegende Arbeit beschφτιγτ σιχη µιτ ϖεργλειχηενδεν Υντερσυχηυνγεν ϖον ΦΡΣ-Bildern 
und Messungen von Mandibulabewegungen an jugendlichen Klasse II-Patienten im Rahmen 
der Zusammenarbeit zwischen den kieferorthopδισχηεν Αβτειλυνγεn Regensburg und 
G
¶
ττινγεν. Fρ διεσε Υντερσυχηυνγεν ωυρδε εινε νευε Μετηοδε εντωιχκελτ, µιτ ωελχηερ διε 
⇐βερλαγερυνγ ϖον ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν (ΦΡΣ-Bilder bzw. Unterkiefer-Umriss-Folien) mit 
zeitnahen sagittalen Messungen der Unterkieferbewegungen und den entsprechenden 
Konturlinien-Plots ermγλιχητ ωιρδ. ∆ιε ανατοµισχηεν Στρυκτυρεν δερ ΦΡΣ-Bilder werden in 
der Sagittalebene zweidimensional dargestellt. Unterkieferbewegungen sind allgemein 
dreidimensional. Aus dieser dreidimensionalen Bewegung werden zweidimensionale 
Bewegungen in der Sagittalebene ausgewηλτ, ινδεµ δερ Ινζισαλπυνκτ ωηρενδ δερ Βεωεγυνγ 
das Posselt-Diagramm beschreibt. Dieser Sachverhalt ermγλιχητ διε Ζυορδνυνγ δερ 
anatomischen Strukturen aus den FRS-Bildern zu den Konturlinien-Plots aus den Messungen 
der Unterkieferbewegungen. Die Untersuchungen kννεν ιν ζωει Αβσχηνιττε γεγλιεδερτ 
werden.  
Im ersten Abschnitt wurden an 51 FRS-Bildern 102 kephalometrische 
Fernrντγενσειτεναναλψσεν µοδιφιζιερτ ναχη Ηασυνδ (1974) µιτ δερ Σοφτωαρε φρ−ωιν−
προφεσσιοναλ von χοµπυτερ κονκρετ δενταλ σοφτωαρε erstellt. Von allen Winkeln und Strecken 
wurden der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der minimale und der maximale 
Wert ermittelt. Von allen Parametern wurden die ML-NL-, ML-NSL- und NL-NSL-Winkel 
untersucht, weil sie eine Aussage zur Lagebeziehung von Maxilla und Mandibula zur 
Schδελβασισ γεβεν. ∆ιε εινδευτιγε, ρεπροδυζιερβαρε Αυφφινδβαρκειτ δερ δαζυγεηρενδεν 
Punkte wurde bestimmt. In den vorliegenden Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass 
die markierten Punkte, Winkel und Strecken auch bei schlechter FRS-Bild-Qualitτ υνδ δεν 
dadurch resultierenden, unterschiedlichen Markierungsmγλιχηκειτεν δεµ Νορµβερειχη αυσ 
der Literatur weitgehend entsprechen. Auch bei eventuell leicht abweichender Markierung der 
Punkte ist also eine aussagekrφτιγε Αυσωερτυνγ µγλιχη.  
Im zweiten Untersuchungsabschnitt waren 69 Messungen der Mandibulabewegungen zeitnah 
genug zu den Aufnahmen der 51 FRS-Bilder, um in die vergleichende Studie im Rahmen 
dieser Dissertation aufgenommen zu werden, womit 69 FRS-Konturlinienplot-
⇐βερλαγερυνγεν ερστελλτ ωυρδεν. Um die ⇐βερλαγερυνγεν µιτ υντερσχηιεδλιχηεν 
Vergr⇓ερυνγσφακτορεν αυσωερτεν υνδ ϖεργλειχηεν ζυ κννεν, ωυρδε ειν νευεσ 
Koordinatensystem erzeugt, welches unter Berχκσιχητιγυνγ δερ Υµρεχηνυνγ δεσ 
Vergr⇓ερυνγσφακτορσ διε Ειντραγυνγ δερ γεµεσσενεν Πυνκτε ιν ειν γεµεινσαµεσ 
Koordinatensystem ermγλιχητ. Die Punkte Pmin, PNM und Lmin, sowie die Gerade g0 zeigen 
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interessante  Verlaufsformen in den Konturlinien-Plots, weswegen diese Punkte in Bezug zu 






























ρτσ υνδ βειµ Μυνδσχηλιε⇓εν ωιεδερ rχκωρτσ, σο δασσ ερ δεν 
Eigenschaften einer beweglichen Scharnierachse entsprach und die neuromuskulρε, 
mandibulρε ∆ρεηαχησε δαρστελλτ (Τηιεµε ετ αλ., 2006). ∆er Punkt PNM liegt zu 72% au⇓ερηαλβ 
und posterior der knχηερνεν Στρυκτυρεν δερ Μανδιβυλα. Ζu 81% liegt Lmin innerhalb der 
knχηερνεν Στρυκτυρ δερ Μανδιβυλα. Pmin und Lmin liegen meist untereinander. Die Punkte 
Pmin, PNM und Lmin haben eine enge Lagebeziehung zur Gerade g0, die in 65% parallel zur 
Halswirbelsυλε ϖερλυφτ. ∆α διεσε Πυνκτε βεζγλιch ihrer Prozentwerte eine eindeutige 
Kartographisierung zulassen, legt die Verknπφυνγ ϖον ΦΡΣ-Bild mit der dazugehριγεν 
Messung der Mandibulabewegungen den Schluss nahe, dass Mandibula, Maxilla und 
Wirbelsυλε αλσ φυνκτιονελλε Εινηειτ βετραχητετ ωερδεν mσσεν. Υµ δερ Αναλψσε ϖον ΦΡΣ-
Bildern neue Bedeutung zu geben, mσσεν αλσο κινεµατισχηε Ειγενσχηαφτεν αυσ δεν 
Konturlinien-Plots und skelettale Anordnungen aus den FRS-Bildern zusammen gesehen 
werden. Untersuchungen zur Lage von der Minimal-/Maximal-Linie MML und der Linie der 
Widerstandszentren WZL fηρεν εβενφαλλσ ζυ διεσεµ Σχηλυσσ. Als deutliches Ergebnis dieser 
Untersuchungen ist hervorzuheben, dass die Minimal-/Maximallinie MML im Bereich der 
oberen Zηνε λοκαλισιερτ ιστ. Σοµιτ γεωιννεν διε ανατοµισχηen Strukturen funktionell an 
Bedeutung, da ihnen erstmals Bewegungsstrukturen zugeordnet werden kννεν. Die 
Minimal-/Maximallinien MML verlaufen etwa 0±0.6χµ ober- und unterhalb der Linie der 
Widerstandszentren WZL bei -1.4cm (also posterior) vom Widerstandszentrum WZ. Das 
entspricht etwa dem ersten, oberen Molar. 79,9% aller Minimal-/Maximallinien MML liegen 
innerhalb und nur 20,3% au⇓ερηαλβ δεσ ερστεν, οβερεν Μολαρσ, εντσπρεχηενδε Προζεντωερτε 
hat der obere, mittlere Inzisivus. Die Lagebeziehung der Minimal-/Maximal-Linie MML und 
der Linie der Widerstandszentren WZL zueinander zeigt in 78% einen Zwischenwinkel bis 
10°. Ιµµερηιν νοχη 56% ηαβεν εινεν Ζωισχηενωινκελ βισ 5°. Werden die Zwischenwinkel 




 βεζειχηνετ, βεστεητ ειν Ζυσαµµενηανγ ζωισχηεν δερ 
kinematischen Minimal-/Maximal-Linie MML und der anatomischen Linie der 
Widerstandszentren WZL und dem Widerstandszentrum WZ. Auch diese Ergebnisse legen 
den Schluss nahe, dass kinematische Eigenschaften und skelettale Anordnungen zusammen 
gesehen werden mσσεν υνδ αυφ δεσσεν Γρυνδλαγε ωειτερφηρενδε Υντερσυχηυνγεν αυφγεβαυτ 
werden sollten. Untersuchungen des cm-Abstandes der Minimal-/Maximal-Linie MML zum 
Kondylenmittelpunkt Cp haben ergeben, dass die meisten Minima-/Maximal-Linien MML 
unterhalb des Kondylenmittelpunktes Cp im Bereich zwischen 0,0 cm und -1,5 cm verlaufen. 
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Auch bei Untersuchungen des cm-Abstandes von der Linie der Widerstandszentren WZL zum 
Kondylusmittelpunkt Cp ist auffλλιγ, δασσ αλλε Λινιεν δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ υντερηαλβ 
des Kondylusmittelpunktes Cp liegen, meist im Bereich von -0,5 cm bis -1,5 cm. 
Korrelationen im Datensatz mit allen Patienten ohne fehlende Werte wurden berechnet, um 
weitere Zusammenhνγε ζwischen den kephalometrischen und den kinematischen Variablen 
zu finden. Das fηρτε ϕεδοχη ζυ δεµ Εργεβνισ, δασσ εσ keine hohen Korrelationen zwischen 
kephalometrischen Daten aus der Fernrντγεναναλψσε υνδ κινεµατισχηεν ςαριαβλεν γιβτ υνδ 
nur die kephalometrischen Variablen untereinander und die kinematischen Variablen 
untereinander korrelieren. Jedoch sind die Linie der Widerstandszentren WZL und das 
Widerstandszentrum WZ ebenfalls kephalometrische Variablen, die auf den FRS-Bildern 
abgelesen werden kννεν, aber nicht in der Fernrντγεναναλψσε ερφασστ ωερδεν. Γεναυ διεσε 
kephalometrischen Variablen zeigen Korrelationen mit den kinematischen Daten. Eine 
erweiterte Fernrντγεναναλψσε υντερ Εινβεζιεηυνγ δερ Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ 
und des Widerstandszentrum WZ ist somit fρ ωειτερφηρενδε Υντερσυχηυνγεν ερφορδερλιχη, 
um Zusammenhνγε ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν υνδ κινεµατισχηεν ςαριαβλεν δαρστελλεν ζυ 
kννεν. Ζυστζλιχη ωυρδε εινε Φακτορεναναλψσε δυρχηγεφηρτ, υµ µγλιχηε Συβστρυκτυρεν ιν 
den Koordinaten der Minima (= kinematische Variablen) zu finden. Die Ergebnisse aus der 
Faktorenanalyse zeigen keine Zusammenhνγε ϖον κεπηαλοµετρισχηεν µιτ κινεµατισχηεν 
Variablen. Nach der Varianzanalyse in Abhνγιγκειτ ϖοµ Γεσχηλεχητ εργαβεν σιχη εβενφαλλσ 
keine hoch signifikanten oder signifikanten Abhνγιγκειτεν. Λεδιγλιχη δερ Κιεφερωινκελ 
(GnGoAr°) υνδ διε φυνκτιονελλε δεντοβασαλε Ζυορδνυνγ δερ Οβερκιεφερ-Inzisivi (⇓°) ζειγτεν 
schwache Signifikanzen bei der Varianzanalyse (Wei⇓, 2010) nach Geschlecht, die auch 
durch den Wilcoxon-Test (Wei⇓, 2010) bestτιγτ ωυρδεν. 
Die Fernrντγενσειτεναναλψσε µυσσ µιτ δερ Λινιε δερ Ωιδερστανδσζεντρεν ΩΖΛ υνδ δεµ 
Widerstandszentrum WZ erweitert werden, um Zusammenhνγε ζωισχηεν κεπηαλοµετρισχηεν 
und kinematischen Variablen darstellen und untersuchen zu kννεν. ∆ασ ΦΡΣ-Bild sollte in 
weiterfηρενδεν Υντερσυχηυνγεν αµ γλειχηεν Ταγ ωιε διε δαζυγεηριγε Μεσσυνγ δερ 
Unterkieferbewegungen erstellt werden, um mit der ⇐βερλαγερυνγ δερ ΦΡΣ-Bilder und 
Konturlinien-Plots noch aussagekrφτιγερε Ergebnisse erzielen zu kννεν. Ιµ Ραηµεν διεσερ 
Dissertation wurden Auswertungen an Klasse II Patienten durchgefηρτ. Υντερσυχηυνγεν αν 
Klasse I und Klasse III Patienten wρδεν διε Εργεβνισσε αυσ διεσερ Αρβειτ εργνζεν υνδ 
komplettieren. Ebenso sollten ⇐βεrlagerungen aus der Zeit zu Beginn der 
kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγ µιτ ⇐βερλαγερυνγεν ναχη Αβσχηλυσσ δερ 
kieferorthopδισχηεν Βεηανδλυνγ ϖεργλιχηεν ωερδεν, ωασ ζυ νευεν Ερκενντνισσεν ζυ Γυνστεν 
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SNA°   = Ausdruck der sagittalen Lage der Maxilla in Relation zur 
   Schδελβασισ (SellaNasion
ý
-Punkt  Winkel) 
SNB°   = Ausdruck der sagittalen Lage der Mandibula in Relation zur 
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B
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ANB°   = Ausdruck der basalen sagittalen Beziehung zwischen Maxilla und 





SNPg°   = Ausdruck der basalen sagittalen Lage des Unterkiefers bzw. der 









ML-NSL°  = Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Schδελβασισ υνδ δεσ 
   Wachstumsmusters (Winkel zwischen Mandibular
ó
inie und 
   NasionSella
ó
inie) 
NL-NSL°  = Ausdruck der Neigung der Maxilla zur Schδελβασισ (Ωινκελ 





ML-NL°  = Ausdruck der Neigung der Mandibula zur Basis der Maxilla, 
    Interbasiswinkel zur Einordnung des Wachstumstyps in basal 
    vertikaler Relation (Winkel zwischen Mandibular
ó
inie und 
    Nasal
ó
inie) 
NSBa°   = Neigung des Clivus zur anterioren Schδελβασισ, 
   Schδελβασισκνιχκυνγσωινκελ (NasionSella
Ba
sion  Winkel) 
GnGoAr°  = Ausdruck der Relation des Ramus zum Corpus mandibulae und damit 
   Ausdruck der Form des Unterkiefers, Kieferwinkel fρ Προγνοσε δερ 






ticulare  Winkel) 
N°   = Ausdruck fρ διε Κιννπροµινενζ (Norderval  Winkel) 





   Winkel) 






   Punkt  Strecke in mm) 
Index %  = Beziehung zwischen mittlerer und unterer Gesichtshηε ιν % 
      (N-Sp× ξ 100) / (Σπ×-Gn) = Index (%) 
      N=Nasion, Sp×=Σπινα νασαλισ Στριχη, Σχηνιττpunkt der Nasal-Linie mit 
   der Linie Nasion-Gnathion, Gn=Gnathion 
OK1:UK1°  = Interinzisalwinkel, Winkelmessung zwischen den Zahnachsen der 
   mittleren Schneidezηνε δεσ Οβερ- und Unterkiefers 
OK1:NA°  = Frontzahnneigung im Oberkiefer, Winkelmessung zur statistischen 
   Beurteilung der Inklination (Achsneigung) des anteriorsten oberen 
   Inzisivus zur NA-Linie ( asionA-Punkt Linie) 
UK1:NB°  = Frontzahnneigung im Unterkiefer, Winkelmessung zur statistischen 
   Beurteilung der Inklination (Achsneigung) des anteriorsten unteren 
   Inzisivus zur NB-Linie (  asion

-Punkt  Linie) 
OK1:NA (mm) = Bestimmung der sagittalen Position des anteriorsten oberen Inzisivus 
   zur NA-Linie in mm 
UK1:NB (mm) = Bestimmung der sagittalen Position des anteriorsten unteren Inzisivus 
   zur NB-Linie 
∝°   = funktionelle dentobasale Zuordnung der UK-Inzisivi, Winkel 
   zwischen der Zahnachse des mittleren UK-Inzisivus und der 
   Verbindungslinie zwischen der Schneidekante und dem 
   Condylenmittelpunkt 
⇓°   = funktionelle dentobasale Zuordnung der OK-Inzisivi, Winkel 
   zwischen der Zahnachse des mittleren OK-Inzisivus und der 
   Wendepunkttangente 
⇓×°   = funktionelle dentobasale Zuordnung der OK-Inzisivi, verlυφτ διε 
Wendepunkttangente nicht durch den Condylus, wird die 
Abweichung als Winkel ⇓× ζωισχηεν δεµ ςερλαυφ δερ τατσχηλιχηεν 




















entren 10 mm oberhalb der Okklusionsebene 
   der OK-SZ 




entrum = Mittelpunkt der WZL 
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Tc   = Schnittpunkt der Tangente (45° ζυρ ξ-Achse, Winkel nach distal 
    geφφνετ) αµ ϖορδερεν 
C
ondyluskopf  



















MML-WZL°Ö  = - ffffnung (Winkel geφφνετ ναχη) 
A MML-WZ   = cm-
fi
bstand  zu  (90° αυφ ΜΜΛ) 
A WZ-MML   = cm-
fi
bstand  zu  (90° αυφ ΩΖΛ) 
MML° Ξ   = -Winkel zur x-Achse 
S MML X   = 

chnittpunkt  auf x-Achse in cm 
A MML-Cp   = cm-
fi
bstand  zu 
C
 
A MML-Tc   = cm-
fi
bstand  zu T
fl
 
A WZL-Cp   = cm-
fi
bstand  zu 
C
 
WZL° Ξ   =  zur x-Achse 
S WZL X   = 

chnittpunkt  auf x-Achse in cm 




nzisalpunktes zur y-Achse in cm 






andibula in cm 
NSLCp° Σ   = Winkel zwischen ffi

 (NasionSellaLinie) und S
C
L   
      (

ellaCondylenmittelpunktLinie) 
NSLCp° Ν  = Winkel zwischen ffi

 (NasionSellaLinie) und N
C
L   
      (ffiasionCondylenmittelpunktLinie) 
L NSL   = νγε δερ ffiasion

ellainie in cm 
FLM° Ξ   = Winkel funktionale νγε δερ andibula zur x-Achse 
g0° Ξ    = Winkel 
g0
 (Nulllinie) zur 
x
-Achse 
g0° ΦΛΜ   = Winkel g0 (Nulllinie) zur funktionalen νγε δερ andibula 
S g0 X   = 

chnittpunkt g0 (Nulllinie) mit x-Achse 
A g0 Sm   = 
fi
bstand g0 (Nulllinie) zu 

ellaittelpunkt (90° αυφ γ0) 
MML-FLM°   = Winkel -funktionale νγε δερ andibula 
A MML-FLM  = 
fi
bstand -funkt. νγε δερ andibula wenn MML und FLM || 
xHM    = x-Wert fρ 
H
auptinimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
yHM    = y-Wert fρ 
H
auptinimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
xNM    = x-Wert fρ ffiebeninimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
yNM    = y-Wert fρ ffiebeninimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
xLM    = x-Wert fρ νγενinimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
yLM    = y-Wert fρ νγενinimum bezγλιχη Κοορδινατενσψστεµ ιν Χπ 
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inimum bezγλιχη δερ Γεραδεν 
#$
 




inimum bezγλιχη δερ Γεραδεν 
#$
 






inimum bezγλιχη δερ Γεραδεν 
#$
 




inimum bezγλιχη δερ Γεραδεν 
#$
 






inimum bezγλιχη δερ Γεραδεν 
#$
 










MML oberhalb WZL/Cp/Tc  + 
MML unterhalb WZL/Cp/Tc  - 
||     1 
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Herrn Prof. Dr. med. Dr. med. dent. P. Proff, Direktor des Lehrstuhls fρ Κιεφερορτηοπδιε δερ 
Fakultτ φρ Μεδιζιν δερ Υνιϖερσιττ 
7
εγενσβυργ, δανκε ιχη σεηρ ηερζλιχη, δασσ ιχη ιν σεινερ 
Abteilung meine Arbeit zu Ende fηρεν κονντε, διε ζαηλρεichen Hinweise waren mir sehr 
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8
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Dissertation. Ein sehr gro⇓ερ ∆ανκ γεητ αυχη αν Ηερρν Προφ. ∆ρ. µεδ. ϑ. Φανγηνελ, 
Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl fρ Κιεφερορτηοπδιε Regensburg fρ διε 
Durchsicht meiner Dissertation und die vielen Hilfestellungen. Frau Dr. rer. nat. K. M. 
Thieme aus der Abteilung fρ Κιεφερορτηοπδιε δερ Γεοργ-August-Universitτ Γöττινγεν 
danke ich sehr fρ διε Ηιλφεστελλυνγεν und die vielen nτζλιχηεν Ηινweise. Herrn Dr. rer. nat. 
H. Dathe aus der Abteilung fρ Κιεφερορτηοπδιε δερ Γεοργ-August-Universitτ Γöττινγεν βιν 
ich sehr dankbar fρ διε Υντερσττζυνγ βει δερ στατιστισχηεν Αυσωερτυνγ µεινερ ∆aten und 
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